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ВВедеНие
91 год назад, 3 апреля 1932 года отечественным 

хирургом Юрием Юрьевичем Вороным была выпол-
нена первая в мире операция по пересадке почки. 
За прошедший с этого дня период в области транс-

плантации почек в нашей стране и во всем мире про-
изошел существенный прорыв [1–3]. Транспланта-
ция почки является «золотым стандартом» в лечении 
больных хронической почечной недостаточностью 
(ХПН) [3].
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В 2018 году во всем мире было выполнено более 
95 000 ТП [1]. В Российской Федерации количество 
операций по пересадке почки увеличивается с каж-
дым годом [2].

В раннем и позднем периодах после транспланта-
ции почек велика вероятность возникновения различ-
ных осложнений [4–8]. Урологические осложнения 
у реципиентов пересаженной почки, частота кото-
рых составляет 3–14%, обусловливают увеличение 
продолжительности госпитализации, нарушение 
функции трансплантата и рост летальности [5–10]. 
К одним из осложнений относится инфравезикальная 
обструкция на фоне ДГПЖ [5, 6, 8, 11].

В то же время распространенность инфравези-
кальной обструкции, возникшая на фоне ДГПЖ в 
послеоперационном периоде, с каждым годом рас-
тет, т. к. увеличивается возраст реципиентов [4–8, 
11, 12]. Урологические проблемы у реципиентов 
пересаженной почки ассоциированы со снижением 
выживаемости трансплантата и являются причиной 
увеличения заболеваемости и смертности [13–17].

Возраст реципиентов почечного трансплантата 
увеличивается с каждым годом и в среднем превы-
шает 55 лет [14]; при этом необходимо учитывать, 
что 50–70% мужчин старше 50 лет отмечают симп-
томы нижних мочевых путей (СНМП), связанные с 
ДГПЖ, к 80 годам встречаемость СНМП у мужчин 
достигает 80% [17].

В дотрансплантационном периоде на фоне олигу-
рии, сопровождающей хроническую болезнь почек 
(ХБП), симптомы хронической задержки мочи отхо-
дят на второй план и не беспокоят пациента. Больной 
может не предъявлять характерных жалоб. Тогда как 
после успешно выполненной операции по пересадке 
почки проявления инфравезикальной обструкции на 
фоне ДГПЖ нарастают и значительно ухудшают ка-
чество жизни (КЖ) пациентов.

В последние годы были достигнуты значительные 
успехи в лечении урологических осложнений, су-
щественно благодаря достижениям в терапии [6–16, 
18–21]. Сравнительный анализ доступности и эф-
фективности различных методов лечения инфраве-
зикальной обструкции на фоне ДГПЖ у реципиентов 
почечного трансплантата представлен в настоящем 
обзоре.

МетОды лечеНиЯ СиМПтОМАтичеСКОЙ 
иНФрАВеЗиКАльНОЙ ОБСтрУКЦии 
У ПАЦиеНтОВ С дОБрОКАчеСтВеННОЙ 
ГиПерПлАЗиеЙ ПредСтАтельНОЙ ЖелеЗы, 
ПереНеСШиХ трАНСПлАНтАЦиЮ ПОчКи

Лечение инфравезикальной обструкции у реци-
пиентов пересаженной почки может быть терапевти-
ческим, хирургическим и комбинированным [18, 19].

Необходимо, чтобы вышеперечисленные подходы 
осуществлялись персонализированно после анализа 
сопутствующей патологии, возраста больного, раз-
мера предстательной железы (ПЖ) и т. д. [20–27]. 
После тщательного обследования определяют так-
тику ведения больного: динамическое наблюдение, 
медикаментозная терапия или хирургическое лече-
ние [20–26]. При неэффективности консервативных 
подходов к терапии ИВО показано оперативное ле-
чение [20–27].

Медикаментозная терапия 
симптоматической инфравезикальной 
обструкции у пациентов 
с доброкачественной гиперплазией 
предстательной железы, перенесших 
трансплантацию почки

Учитывая прогрессирующий характер заболе-
вания, медикаментозную терапию ДГПЖ проводят 
длительно, у некоторых больных – в течение всей 
жизни. При лечении ДГПЖ у всех больных использу-
ется несколько видов лекарственных средств, однако 
базовую терапию составляют три группы препара-
тов: альфа1-адреноблокаторы (α1-АБ), ингибиторы 
5-альфаредуктазы (и5-αР), ингибиторы фосфодиэс-
теразы 5-го типа (иФДЭ5) [20–26, 28–31].

В общей популяции медикаментозное лечение 
СНМП, связанных с гиперплазией предстательной 
железы у реципиентов пересаженной почки, в боль-
шинстве случаев исходно включает альфа-блокато-
ры и финастерид [31]. Медикаментозная терапия 
α1-адреноблокаторами может быть использована в 
качестве первого этапа лечения. Антагонисты аль-
фа1-адренорецепторов являются препаратами первой 
линии и применяются при умеренных и выраженных 
синдромах нижних мочевыводящих путей. Действие 
этих лекарств начинается через 48 часов после при-
ема [28, 30].

В настоящее время в клинической практике ис-
пользуются пять препаратов данной группы: альфу-
зозин, доксазозин, силодозин, тамсулозин, теразо-
зин [28, 30, 32–34]. Отличия между перечисленными 
препаратами заключаются в их переносимости, ко-
торая обусловлена фармакодинамикой и фармако-
кинетикой. Альфа1-адреноблокаторы эффективны 
в коррекции симптомов СНМП, однако не снижают 
размер предстательной железы и не предохраняют 
от развития острой задержки мочи в долгосрочной 
перспективе. Самым часто принимаемым альфа1-ад-
реноблокатором в мире является тамсулозин [28, 33].

Несколько рандомизированных клинических пла-
цебо-контролируемых исследований (РКИ) – три 
РКИ 3-й фазы и два РКИ 4-й фазы – были выполнены 
с целью изучения эффективности альфа1-адренобло-
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каторов в подгруппе пациентов с тяжелой ИВО [28, 
30, 32, 33].

Для оценки тяжести заболевания учитывали на-
личие двух или более из следующих критериев: сте-
пень заболевания предстательной железы в баллах 
(IPSS), уровень качества жизни (QoL), максимальная 
скорость мочеиспускания (Qmax) – <5 мл/с или ос-
таточный объем мочевого пузыря – ≥100 мл, объем 
простаты – ≥50 мл [30]. Основной конечной точкой 
в исследовании была динамика показателя IPSS от-
носительно исходного уровня.

Сравнение силодозина и плацебо среди пациентов 
с тяжелой формой СНМП выявило статистически 
значимые различия в пользу группы активного лече-
ния по сравнению с группой плацебо с точки зрения 
улучшения показателей QoL, IPSS, баллов и Qmax. 
53% больных с выраженными СНМП и исходным 
общим баллом IPSS ≥20, включенных в фазу 3 плаце-
бо-контролируемых РКИ, показали улучшение IPSS 
после лечения на 8–19 баллов, 10,2% улучшили балл 
IPSS на 0–7 баллов, 36,8% не показали значительного 
улучшения по сравнению с исходным уровнем. Соот-
ветствующие показатели для пациентов, получавших 
плацебо, составили 36,6; 4,8 и 58,6%. Доля больных, 
получавших силодозин, которые сообщили об улуч-
шении (от 5–6 до 0–4), отсутствии эффекта и ухуд-
шении (от 0–4 до 5–6) показателей QoL составила 
44,2; 54,7 и 1,1% соответственно, а те же показатели 
среди пациентов, получавших плацебо, составили 
26,4; 70,6 и 3,0% (p = 0,0009) [30].

Таким образом, монотерапия силодозином обес-
печивает статистически значимые клинические 
улучшения в группе пациентов с тяжелой формой 
ИВО. Эти результаты соотносятся с данными, полу-
ченными при исследовании пациентов, получавших 
тамсулозин или альфузозин, и подтверждают благо-
приятный фармакодинамический эффект препаратов 
данного класса [30, 32]. При этом отмечено, что по-
казатели IPSS у больных с выраженными СНМП на 
фоне терапии тамсулозином в дозировке 0,4 мг/сут в 
среднем улучшились на 5,8–14,3 балла [30].

α1-АБ более эффективны при тяжелых, чем при 
незначительных проявлениях СНМП [31]. Debruyne 
et al. [30] выявили средние улучшения показателей 
IPSS, оценивающих наполнение и степень опорож-
нения мочевого пузыря, на 1,9 и 3,9 балла соответс-
твенно среди пациентов с тяжелой формой ИВО, 
получавших тамсулозин в дозе 0,4 мг/сут. Данные 
результаты подтверждают предположение, что дейс-
твие α1-АБ в основном направлено на уменьшение 
обструкции. Также Debruyne et al. [30] показали 
улучшение QoL после 12 мес. лечения тамсулозином 
0,4 мг/сут. Улучшение Qmax было клинически не зна-
чимым. Этот вывод согласуется с опубликованными 

ранее данными, демонстрирующими недостоверные 
корреляции улучшения показателей IPSS и измене-
ния результатов Qmax на фоне терапии α1-АБ [32].

Ограничением вышеуказанных РКИ [28, 30, 32, 
33] является неполнота представленных данных по 
объему простаты, остаточному объему мочи, нежела-
тельных явлениях (НЯ) и отделенных последствиях 
и исходах. Вследствие этого полученные результаты 
необходимо интерпретировать с осторожностью, так 
как выраженные симптомы ИВО могут быть связа-
ны с поздними стадиями ремоделирования стенки 
мочевого пузыря [34].

Тем не менее можно сделать вывод, что еже-
дневный прием α1-АБ обеспечивает значительное 
улучшение качества жизни на фоне уменьшения 
выраженности ИВО, в особенности у больных с тя-
желыми СНМП [23, 33]. Препараты данной группы 
обеспечивают снижение балла IPSS на 30–40%, со-
храняют эффективность на протяжении нескольких 
лет [35, 36]. Нежелательные явления, связанные с 
применением альфа1-адреноблокаторов, включают 
аномальную эякуляцию из-за снижения или отсут-
ствия семенной жидкости, головокружение и посту-
ральную гипотензию [35, 36].

При умеренных и выраженных СНМП, объеме 
простаты, превышающем 40 см3, назначают ингиби-
торы 5-альфа-редуктазы – дутастерид и финастерид, 
применение которых связано со снижением риска 
прогрессирования ДГПЖ на фоне уменьшения час-
тоты эпизодов острой задержки мочи [36–39].

Ингибиторы 5-альфа-редуктазы способствуют 
уменьшению IPSS на 15–30%, снижению объема 
предстательной железы втрое от исходного, повы-
шению Qmax на 1,5–2 мл/с, снижению риска развития 
острой задержки мочи и уменьшению частоты вы-
полнения оперативных вмешательств в отдаленной 
(более 1 года) перспективе. Эффект от препаратов 
данной группы наступает медленнее, чем от α1-АБ, и 
более заметен при больших объемах предстательной 
железы. Нежелательные явления, наблюдающиеся на 
фоне приема ингибиторов 5альфа-редуктазы, вклю-
чают: эректильную дисфункцию, снижение либидо 
и реже недостаточность эякуляции, ретроградную 
эякуляцию и гинекомастию [23].

На фоне умеренных и выраженных СНМП могут 
применяться антагонисты мускариновых рецепторов, 
хотя назначение препаратов данной группы связаны 
с увеличением частоты эпизодов острой задержки 
мочи [20, 22–24].

При прогрессировании ДГПЖ, большом объеме 
ПЖ, большом объеме остаточной мочи, низком по-
казателе Qmax и возрасте более 62 лет необходимо 
рассмотреть возможность оперативного лечения [40].
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Немедикаментозные методы лечения 
симптоматической инфравезикальной 
обструкции у пациентов 
с доброкачественной гиперплазией 
предстательной железы, перенесших 
трансплантацию почки

До 1970-х годов единственным доступным вари-
антом терапии и облегчения СНМП была открытая 
аденомэктомия (при очень больших размерах пред-
стательной железы) или эндоскопическая хирургия в 
форме трансуретральной резекции с целью удаления 
или резекции ткани предстательной железы [41].

В общей популяции хирургическим операциям, 
выполняемым при инфравезикальной обструкции 
у пациентов с ДГПЖ, перенесших трансплантацию 
почки, относятся: минимально инвазивные хирур-
гические методы лечения – лазерные технологии, 
методы вапоризации, моно- и биполярная резек-
ции, открытая, лапароскопическая и роботическая 
аденом эктомия и т. д. [18, 19, 21, 42, 43].

Трансуретральная резекция простаты (ТУР) яв-
ляется одним из методов хирургического лечения 
ИВО на фоне ДГПЖ у реципиентов пересаженной 
почки [44–47]. На фоне высокой эффективности 
ТУР в купировании СНМП отмечены отдаленные 
неблагоприятные последствия или нежелательные 
явления, такие как эректильная и эякуляторная дис-
функция, риск развития недержания мочи и другие 
осложнения [44–48].

В качестве альтернативы ТУР появились мини-
мально инвазивные хирургические методы лечения, 
успешно снижающие симптомы ИВО при миними-
зации побочных эффектов и осложнений, уменьша-
ющие длительность пребывания в стационаре [43]. 
К ним относятся: трансуретральная электровапори-
зация (методика Rezūm), трансуретральная энукле-
ация, лазерная энуклеация, уролифтинг, временное 
имплантируемое нитиноловое устройство [43].

При электровапоризации осуществляется выпа-
ривание ткани ПЖ с помощью токов высокой час-
тоты и мощности с коагуляцией подлежащих слоев, 
при этом отсутствует капиллярное кровотечение и не 
происходит коагуляции крупных сосудов и венозных 
синусов [49, 50]. Принцип действия биполярной вапо­
резекции заключается в одновременной биполярной 
резекции и вапоризации [49, 50].

Термальная терапия водяным паром Rezūm 
(Rezūm System, Boston Scientific, Marlborough, Mas-
sachusetts) – это инновационный минимально инва-
зивный хирургический метод лечения, одобренный 
Управлением по контролю за продуктами и лекарст-
вами США (FDA) в 2015 году для уменьшения объ-
ема тканей предстательной железы, связанных с 
ДГПЖ, включая гиперплазию центральной зоны  
и/или средней доли [49–50]. При этом накопленная 

тепловая энергия (540 калорий/мл H2О) передается 
в виде пара к ткани предстательной железы. Тепло-
вые эффекты не возникают за пределами целевой 
зоны обработки [49, 50], таким образом, устраняются 
ограничения проводящей теплопередачи, наблюда-
ющиеся при трансуретральной игольчатой абляции 
простаты (ТИАП) и трансуретральной микроволно-
вой термотерапии (ТМТ) [51–54].

Наиболее уникальной особенностью данной мето-
дики является возможность воздействия на боковые и 
центральные зоны ПЖ. Сложные анатомические ва-
рианты, такие как внутрипузырная протрузия пред-
стательной железы, можно лечить без воздействия 
на половую функцию [53]. В течение 5 лет после 
одобрения FDA данная методика применяется по 
всей территории США и Европы [49–58]. По данным 
многоцентрового, проспективного, слепого, контро-
лируемого исследования тепловой терапии водяным 
паром (Rezūm II Study, NCT01912339), широкое при-
менение данной методики объясняется устойчивым 
облегчением СНМП, улучшением качества жизни и 
долгосрочностью ответа на лечение [49–58]. Резуль-
таты РКИ (Rezūm II Study, NCT01912339) показа-
ли, что тепловая терапия ДГПЖ имеет клинически 
значимые результаты и доказанный долгосрочный 
эффект [49, 51–53]. Через 5 лет после выполнения 
процедуры выявлено улучшение IPSS на 30% и от-
сутствие рецидивов [49–57]. Несмотря на то что 
большинство пациентов имели выраженные прояв-
ления СНМП при включении в исследование (72,5% 
с IPSS 19–35), данные показатели улучшились по 
сравнению с исходными через 3 месяца после про-
цедуры однократного лечения тепловой терапией 
водяным паром, без негативного влияния на эрек-
тильную функцию [49–58].

Другие методы минимального хирургического 
воздействия, такие как простатическая уретральная 
подтяжка или другие имплантируемые устройства, 
обеспечивают облегчение симптомов без удаления 
ткани [59–61]. Тем не менее для достижения стой-
кого снижения выраженности СНМП с помощью 
операции подтяжки уретры требуются повторные 
вмешательства [60, 61].

Пациенты общей популяции, которые могут быть 
кандидатами на тепловую терапию водяным паром, 
часто направляются на более инвазивные хирурги-
ческие методы, такие как ТУР, гольмиевая лазерная 
энуклеация простаты или другие методы лечения, 
при которых существует высокий риск кровотечения, 
более длительное время восстановления, снижение 
показателей эректильной функции и другие нежела-
тельные побочные эффекты [62–65].

В 2018 году было выполнено исследование долго-
срочных результатов лечения симптомов нижних мо-
чевыводящих путей, вызванных доброкачественной 
гиперплазией предстательной железы, с помощью 
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однократной процедуры термотерапии водяным па-
ром Rezūm® System с ежедневной медикаментозной 
терапией: доксазозин и/или финастерид [63]. Теп-
ловая терапия привела к улучшению баллов IPSS на 
50% в течение 36 месяцев (p < 0,0001). Улучшение 
симптомов было более выраженным, чем при при-
менении одного из препаратов, но сходным с тако-
вым при применении комбинированных препаратов 
(p ≤ 0,02 и 0,73 соответственно). Qmax улучшилась на 
4–5 мл в секунду после термальной терапии и док-
сазозина, в то время как термальная терапия превос-
ходила финастерид и комбинированные препараты в 
течение 24 и 12 месяцев.

Таким образом, однократная процедура тепло-
терапии водяным паром обеспечила эффективное и 
стойкое улучшение оценки симптомов с более низкой 
наблюдаемой скоростью клинического прогресси-
рования по сравнению с ежедневным длительным 
использованием фармацевтических препаратов [63].

На сегодняшний день широко применяются такие 
высокотехнологичные методы коррекции СНМП, как 
трансуретральная энуклеация ПЖ с помощью голь-
миевого или тулиевого лазера [66–69].

При лазернаой энуклеации иссекают доли пред-
стательной железы вплоть до ее хирургической кап-
сулы, после этого энуклеированные ткани смещают 
в мочевой пузырь и удаляют [66–69]. Гольмиевую 
лазерную энуклеацию (ГЛЭ) применяют при умерен-
ных и выраженных СНМП на фоне объема простаты, 
превышающего 80 cм3 [67, 68], при этом снижается 
риск развития кровотечений на фоне антикоагулянт-
ной терапии.

В 2020 году были опубликованы данные много-
центрового ретроспективного пилотного сравнитель-
ного исследования эффективности, безопасности и 
осложнений, зарегистрированных в течение 1 года, 
после следующих вмешательств: энуклеации про-
статы гольмиевым лазером, фотоселективной вапо-
ризации простаты зеленым светом (ФВЗС) и транс-
уретральной резекции предстательной железы после 
трансплантации почки [70].

С января 2013-го по апрель 2018 года было вы-
полнено 60 эндоскопических хирургических вмеша-
тельств по поводу аденомы простаты у реципиентов 
ТП: 17 больных в группе ГЛЭ, 9 – в группе ФВЗС и 
34 – в группе ТУР. Возраст, индекс массы тела, ис-
ходное содержание креатинина в сыворотке крови, 
исходный показатель IPSS, предоперационные значе-
ния Qmax и простатспецифического антигена, история 
эпизодов острой задержки мочи, инфекции мочевы-
водящих путей и наличия постоянного уретрального 
катетера были сопоставимы во всех группах иссле-
дования. Исходный объем предстательной железы 
в среднем был выше в группе ГЛЭ. Частота общих 
послеоперационных осложнений была статистичес-
ки выше в группе ГЛЭ – 11/17 [64,7%] против 1/9 

[11,1%] в группе ФВЗС и 12/34 [35,3%] в группе ТУР, 
p = 0,02. Показатели Qmax после вмешательств со-
поставимо улучшились у больных обеих групп [70].

Учитывая вышеизложенные данные, можно сде-
лать вывод, что частота послеоперационных ослож-
нений выше при проведении процедуры ГЛЭ по срав-
нению с ФВЗС в группе больных, перенесших ТП. 
Годичная эффективность данных воздействий была 
сопоставима [70].

Через год были опубликованы данные исследова-
ния, целью которого было выполнить сравнительный 
анализ эффективности и безопасности термической 
терапии водяным паром с использованием системы 
Rezūm™ и подтяжки уретры предстательной железы 
(ПУП) с использованием системы Urolift™ у муж-
чин с симптомами нижних мочевыводящих путей 
вследствие ДГПЖ [71].

С декабря 2017-го по ноябрь 2019 года были 
ретроспективно оценены данные пациентов об-
щей популяции, перенесших процедуры Rezūm™ и 
Urolift™ в двух урологических центрах. В исследо-
вание включали больных с размером предстательной 
железы менее 80 мл.

В общей сложности 61 (52,1%) и 56 (47,9%) па-
циентам были проведены процедуры Rezum™ и 
Urolift™ соответственно. Через 12 месяцев в группе 
Rezum™ наблюдалось более выраженное улучшение 
IPSS, медиана 4 [IQR 3–5], чем в группе Urolift™, 
медиана 8 [IQR 7–12], р = 0,08. Улучшение качест-
ва жизни через 12 мес. было сопоставимым в двух 
группах, р = 0,43. Частота повторных вмешательств 
составила 25% в группе Urolift™ и 8,3% в группе 
Rezum™, р = 0,24. Показатели эрекции и эякулятор-
ной функции существенно не изменились ни в одной 
из групп лечения.

Результаты показали, что как Rezum™, так и 
Urolift™ обеспечивают клинически значимое улуч-
шение симптомов и качества жизни, хотя процедура 
Rezum™ показала большую эффективность в бли-
жайшем и отдаленном послеоперационном перио-
де [71].
Трансуретральная резекция предстательной же­

лезы является «золотым стандартом» лечения ДГПЖ 
при объеме простаты 30–80 cм3 с умеренными или 
выраженными СНМП [18–21]. Трансуретральная 
резекция простаты с использованием монополярного 
электрохирургического блока (МТУР) является хоро-
шо зарекомендовавшим себя вариантом хирургичес-
кого лечения обструкции выхода из мочевого пузыря 
вследствие доброкачественного увеличения проста-
ты, но данное вмешательство продолжает ассоцииро-
ваться со значительным риском послеоперационных 
осложнений [72]. В свете этого были разработаны 
новые технологии с целью снижения риска осложне-
ний. В отличие от монополярной биполярная транс­
уретральная резекция простаты (БТУР) использует 
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энергию, заключенную между активным электродом 
(резекционной петлей) и возвратным электродом, 
расположенным на наконечнике резектоскопа или 
оболочке, и более низкое напряжение, теоретически 
устраняя риск синдрома ТУР и уменьшая тепловое 
повреждение окружающих тканей [72].

Несмотря на уже существующие исследования 
эффективности и безопасности МТУР и БТУР за 
последнее десятилетие, остается неопределенность 
в отношении различий между этими двумя хирур-
гическими методами. Систематические обзоры, 
опубликованные до 2020 года, которые сравнива-
ли эти хирургические методы [73–78], не включали 
значительное число недавно опубликованных ран-
домизированных контролируемых испытаний и не 
всегда придерживались строгих методологических 
стандартов.

С целью сравнения эффектов биполярной и мо-
нополярной ТУР зарубежными исследователями [70] 
был выполнен комплексный систематический по-
иск литературных данных через электронные базы: 
CENTRAL, MEDLINE, Embase, ClinicalTrials.gov, 
PubMed и ICTRP ВОЗ. Для выявления других потен-
циально приемлемых исследований был проведен 
ручной поиск тезисов докладов крупных урологи-
ческих конференций и списков литературы по кли-
ническим испытаниям, систематическим обзорам и 
отчетам об оценке медицинских технологий. Были 
выбраны рандомизированные контролируемые ис-
следования, в которых сравнивались монополярная 
и биполярная ТУРП у мужчин (>18 лет) для лечения 
СНМП, вторичных по отношению к ДГПЖ.

Всего было включено 59 РКИ с 8924 участника-
ми. Средний возраст включенных в исследование 
участников составил 67 лет, объем предстательной 
железы в среднем составил 39–83 cм3.

По результатам данного обзора было показано, 
что выполнение БТУР и МТУР в одинаковой степени 
купирует СНМП. БТУР в большей степени способ-
ствует уменьшению выраженности клинических про-
явлений синдрома ТУР и снижает потребность в пос-
леоперационном переливании крови по сравнению 
с МТУР. Влияние обеих процедур на эректильную 
функцию было сопоставимо. Достоверность име-
ющихся доказательств для первичных результатов 
этого обзора предполагает, что нет необходимости в 
дальнейших РКИ, сравнивающих БТУР и МТУР [70]. 
Наиболее грозным осложнением после ТУР ПЖ, с 
частотой >7%, является кровотечение, требующее 
переливания крови [70].

У больных общей популяции с объемом ПЖ 
<30 см3 показано выполнение трансуретральной 
инцизии предстательной железы (ТУИП) [79], в 
процессе которой осуществляется электрохирурги-
ческое рассечение ткани ПЖ с применением петли 
резектоскопа [79].

По данным небольшого исследования [80] ран-
них и отдаленных результатов трансуретральной 
резекции предстательной железы и трансуретраль-
ной инцизии предстательной железы, выполненных 
в первый месяц после ТП, в среднем через 19 дней 
(диапазон 8–30 дней), у пациентов с ИВО на фоне 
ДГПЖ, НЯ не выявлено.

В раннем послеоперационном периоде у 5 паци-
ентов (13,1%) развилась инфекция мочевыводящих 
путей. Средние значения Qmax (22,4 ± 11,1 мл/с) значи-
тельно увеличились (р < 0,001). По истечении срока 
наблюдения группы не различались по показателям 
Qmax и баллам IPSS (P = 0,89, P = 0,27, P = 0,08 и 
P = 0,27). Среди послеоперационных осложнений 
частота инфекций мочевыводящих путей и ретро-
градной эякуляции была выше в группе ТУР, чем в 
группе ТУИП (12,7% против 6,2% и 68,1% против 
25% соответственно), тогда как стриктуры уретры 
были более распространены в группе ТУИП (12,5% 
против 6,3%).

Таким образом, было показано, что методики ТУР 
и ТУИП при хирургическом лечении задержки мочи, 
вызванной ИВО на фоне ДГПЖ у реципиентов пере-
саженной почки с объемом предстательной железы 
менее 30 см3, одинаково безопасны и эффективны 
[80, 81].

Как показано выше, объем предстательной желе-
зы – основной критерий выбора метода хирургиче-
ского лечения ДГПЖ [49–82].
Открытая аденомэктомия – самый эффективный 

и, к сожалению, наиболее инвазивный хирургиче ский 
метод коррекции ДГПЖ у пациентов с объемом ПЖ 
>80 см3. После выполнения данного вмешатель ства 
эффект сохраняется наиболее длительно [19–21].
Лапароскопическая аденомэктомия – малоинва-

зивное хирургическое вмешательство, представляю-
щее собой альтернативу открытой аденомэктомии у 
больных с объемом ПЖ, составляющим 90–100 см3 
и более [19–21].
Трансуретральная игольчатая абляция предста­

тельной железы (ТИАП) является менее эффектив-
ной, чем трансуретральная резекция, среди больных 
общей популяции, ее назначают пациентам с тяжелой 
сопутствующей патологией, т. к. данная процедура 
не требует госпитализации пациента и общего обез-
боливания [84].

При эмболизации простатических артерий осу-
ществляется окклюзия кровеносных артерий ПЖ с 
помощью ввода эмболов [85, 86], при этом вмеша-
тельстве более часто регистрируются эпизоды острой 
задержки мочи в послеоперационном периоде [87].
Установка простатического стента применяет-

ся у больных с противопоказаниями к оперативному 
вмешательству, данная процедура сопровождается 
временным снижением СНМП и частыми НЯ, по-
этому ее применение ограничено.
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Роботическая хирургия показала высокую эффек-
тивность на фоне значительной коррекции СНМП, 
исключения послеоперационных осложнений и быс-
трого восстановления после оперативного вмеша-
тельства [83].

ЗАКлЮчеНие
Почка – самый пересаживаемый орган в мире. 

В ранний период после пересадки почки задержка 
мочи, вызванная обструкцией выходного отверстия 
мочевого пузыря, может непосредственно повлиять 
на успех трансплантации. Точная оценка и оптималь-
ное лечение СНМП у кандидатов и реципиентов по-
чечной трансплантации имеют решающее значение 
для улучшения качества жизни и сохранения функ-
ции аллотрансплантата [88–98].

СНМП следует тщательно оценить перед транс-
плантацией почки. Послеоперационные симптомы 
СНМП средней и тяжелой степени должны быть тща-
тельно исследованы, чтобы раннее вмешательство 
могло предотвратить компрометацию трансплантата 
и связанные с этим осложнения. При наличии по-
казаний операция по коррекции ИВО может быть 
выполнена на ранней стадии после трансплантации 
почки [99–101].

Имеющиеся данные свидетельствуют о том, что 
многие из предложенных методов коррекции ИВО, 
развившейся на фоне ДГПЖ после ТП, могут предло-
жить эффективное облегчение СНМП. Тем не менее 
ряд факторов может повлиять на персонализирован-
ный выбор того или иного вмешательства каждому 
пациенту. Данное решение зависит от характеристик 
пациента: возраста, сопутствующих заболеваний, вы-
раженности СНМП, сопутствующего лечения (к при-
меру, продолжающаяся антикоагулянтная терапия и 
непредсказуемые лекарственные взаимодействия). 
Крайне важно соотносить желаемые результаты с 
возможными рисками. Необходимо принимать во 
внимание возможные последствия для сексуальной 
функции, частоту повторных операций, стоимость 
лечения.

Несмотря на все преимущества минимально ин-
вазивных методов лечения обструкции, некоторые 
препятствия ограничивают их более широкое внед-
рение, первым из которых являются ограничения по 
оборудованию. Например, для уролифтинга необхо-
дима специальная удлиненная линза, а для Rezūm 
требуется специальный компьютеризированный ра-
диочастотный парогенератор [102].

Вторым ограничением новых технологий явля-
ется стоимость, которая значительно превышает 
1000 евро только за оборудование, помимо требова-
ния выполнять процедуры в специально отведенных 
операционных условиях [102]. Как показал анализ 
экономической эффективности, более дешевые MITS 

были на 900 евро дороже, чем стоимость медикамен-
тозной терапии в течение 2 лет [102].

По результатам анализа разрозненных литератур-
ных данных не хватает доказательств, чтобы предло-
жить надежные рекомендации конкретной методики 
лечения инфравезикальной обструкции для всех па-
циентов с доброкачественной гиперплазией предста-
тельной железы, перенесших трансплантацию почки. 
Требуются дальнейшие клинические испытания с 
более длительным наблюдением, сравнивающие раз-
личные вмешательства с рутинными и доказанными 
методами.
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