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Abstract  

Benign prostatic hyperplasia (BPH) is a very common disorder in aging men over 40 years old and is 

defined as a histologic diagnosis attributing to the proliferation of smooth muscle and epithelial cells, which 

results in an enlarged prostate gland and could cause lower urinary tract symptoms (LUTS). BPH could be 

suspected by patient history and physical examination including digital rectal examination (DRE). Clinical 

diagnosis of BPH is determined by the presence of symptoms triad: lower urinary tract symptoms, a benign 

prostatic enlargement and a bladder outlet obstruction. For a long time open prostatectomy was considered 

to be the main treatment of BPH, later transurethral resection of the prostate (TURP) became as the gold 

standard. Moreover nowadays a number of safe and effective medical treatments and minimally invasive 

procedures is increasing. Management of BPH is complex, including lifestyle changes, medications and 

surgery. 

Aim: to provide most effective diagnostic and treatment methods for benign prostatic hyperplasia. 

Methods: the review of literature was performed using „PubMed“ database using the predetermined 

keywords, and selecting publications investigating the burden of this disease. 

Conclusions: after conducting the review of literature we present main causes, diagnostics and treatment 

of benign prostatic hyperplasia. 

Keywords: benign prostatic hyperplasia, etiology, diagnostics, management. 
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Santrauka 

Gerybinė prostatos hiperplazija (GPH) – tai plačiai paplitusi liga vyresnių nei 40 metų vyrų tarpe, 

pasireiškianti nevaldomu, su amžiumi susijusiu, prostatos didėjimu, kuris gali sukelti apatinių šlapimo takų 

simptomus (AŠTS). GPH yra histologinė diagnozė, apibūdinama  kaip prostatos lygiųjų raumenų ir 

epitelinių ląstelių proliferacija. Įtarti GPH galime jau vien iš anamnezės, o klinikinė diagnozė nustatoma 

esant šiai simptomų triadai: priešinės liaukos tūrio padidėjimas, šlapimo tėkmės pablogėjimas ir pasireiškę 

AŠTS. Ilgą laiką įprastinė gerybinės prostatos hiperplazijos operacija buvo atvira prostatektomija, vėliau 

auksiniu standartu pripažinta transuretrinė prostatos rezekcija (TURP), o šiais laikais vis daugėja gydymo 

būdų medikamentais bei minimaliai invazyviomis procedūromis. GPH gydymas kompleksinis: gyvenimo 

būdo korekcija, medikamentinis ir chirurginis.  

Tikslas: pateikti naujausius ir efektyviausius gerybinės prostatos hiperplazijos diagnostikos ir gydymo 

būdus. 

Metodai: atlikta literatūros apžvalga pasitelkus „PubMed“ duomenų bazę, naudojant prieš tai sugeneruotus 

raktažodžius ir atrenkant publikacijas apie gerybinę prostatos hiperplaziją. 

Rezultatai: atlikus literatūros apžvalgą pateikiami pagrindiniai gerybinės prostatos hiperplazijos 

diagnostikos ir gydymo principai. 

Raktiniai žodžiai: gerybinė prostatos hiperplazija, etiologija, diagnostika, gydymas. 

 

 

Įžanga 

Gerybinė prostatos hiperplazija (GPH) – tai 

vienas iš dažniausių urologinių sutrikimų 

vyresnio amžiaus vyrų tarpe. Ligos paplitimas 

labai priklauso nuo amžiaus, GPH aptinkama tik 

8% vyrų ketvirtajame dešimtmetyje, tačiau net 

iki 90% ši liga nustatoma jų devintajame 

dešimtmetyje. (1) Kliniškai GPH įtarti galima 

surinkus detalią paciento anamnezę bei atlikus 

digitalinį rektalinį tyrimą (DRT), bet patologinės 

diagnozės patvirtinimui reikalinga prostatos 

biopsija su histologiniu ištyrimu, kuriame 

vyrautų prostatos lygiųjų raumenų ir epitelinių 

ląstelių proliferacija. Ligai progresuojant 

didžiausias ląstelių vešėjimas vyksta 

tranzitorinėje zonoje, kas sąlygoja prostatos 

augimą bei gali sukelti apatinių šlapimo takų 

simptomų (AŠTS) pasireiškimą. (2,3) Vis dar 

didele problema išlieka užsitęsęs ligos 

diagnozavimas, kadangi vyrai, turintys šią ligą, iš 

pradžių gali visai nejausti simptomų, o jei ir 

jaučia, tai netrukdo jų kasdieniam gyvenimui, 

todėl laiku nesikreipia į gydytojus. Ankstyvas 

GPH diagnozavimas ir laiku paskirtas tinkamas 

gydymas galėtų prisidėti prie paciento gyvenimo 

kokybės gerinimo ir padėtų išvengti sunkių ligos 
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komplikacijų. (4) Yra priimta, jog GPH 

nustatoma ir gydoma urologų, tačiau naujausios 

gairės vis dažniau akcentuoja ir šeimos gydytojų 

įsitraukimą į ligos diagnozavimą, gydymą bei 

priežiūrą. (1,2,5,6) Šiame straipsnyje bus 

aptariama naujausia informacija apie gerybinę 

prostatos hiperplaziją, jos etiologiją, diagnostiką 

bei gydymą. 

 

Apibrėžimas ir rizikos veiksniai 

Gerybinė prostatos hiperplazija – tai 

histopatologinis terminas, apibūdinamas kaip 

progresuojanti prostatos stromos ir epitelinio 

audinio hiperplazija, kai didėja ląstelių skaičius, 

bet ne masė. (4) GPH terminas dažnu atveju tapo 

vartojamas kasdienėje gydytojų praktikoje ir 

kaip klinikinė diagnozė. Tačiau vis dar yra daug 

sumaišties mokslinėje literatūroje bei įvairiose 

publikacijose dėl jos apibrėžimo. Dažnai ši liga 

tarpusavyje painiojama su apatinių šlapimo takų 

simptomų (AŠTS), šlapimo pūslės obstrukcijos 

(ŠPO), nepiktybinio prostatos padidėjimo (NPP) 

kompleksu. (3,5,7) Visi šie simptomai yra labai 

glaudžiai susiję tarpusavyje, o didžiausia 

tikimybė sirgti GPH būna tada, kai pacientui yra 

šie trys komponentai vienu metu. Įvairių tyrimų 

metu yra apskaičiuota, jog tarp vyrų, vyresnių nei 

40 metų, maždaug pusei jų kažkuriuo metu gali 

pasireikšti GPH,  iš jų 30–50% vargins ir AŠTS, 

kurie gali būti ir dėl kitų priežasčių, nebūtinai 

susijusių su GPH. Taip pat daliai vyrų gali 

pasireikšti NPP, ir jis būdingas tik esant GPH. 

Dar kitai daliai vyrų, vyresnių nei 40 metų, 

kažkada gali pasireikšti ŠPO, kuri 

charakterizuojama padidėjusiu detruzoriaus 

spaudimu ir sumažėjusiu šlapimo srovės greičiu 

ir gali atsirasti dėl begalės priežasčių, tarp kurių 

ir GPH ar NPP. (3) Labai aiškiai viso šio 

komplekso santykį galime pamatyti 1 

paveikslėlyje. Taigi, gydytojui visuomet labai 

svarbu gerai apsvarstyti galimas simptomų 

priežastis prieš paskiriant gydymą, jog būtų 

gydoma liga, o ne varginantys simptomai. 

Kadangi visa tai gali atsiliepti paciento sveikatai, 

kuomet paskiriami vaistai yra per stiprūs, 

palyginti su paciento esama būkle, ir atvirkščiai.   

 
1 pav. GPH terminologija. Roehrborn CG. Pathology of benign prostatic hyperplasia. Int J Impot Res. 

2008 Dec;20 Suppl 3:S11-8. doi: 10.1038/ijir.2008.55. PMID: 19002119. 
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Geriausiai žinomi rizikos veiksniai, darantys 

įtaką GPH vystymuisi, yra amžius, 

funkcionuojančios sėklidės, nutukimas, cukrinis 

diabetas, kardiovaskulinės ligos bei genetiniai 

faktoriai. Remiantis naujausiais tyrimais, galimi 

rizikos veiksniai, tačiau dar pilnai neišaiškinti, 

galėtų būti rasė ir aplinka (didesnė rizika vakarų 

šalių gyventojams nei azijiečiams), lėtinis 

prostatos uždegimas, rūkymas, alkoholio 

vartojimas, mažas fizinis aktyvumas, dieta 

(mažesnė rizika vyrams, valgantiems daugiau 

daržovių bei vaisių). (1,4,8,9,10) 

Diagnostika 

Gerybinės prostatos hiperplazijos pradinės 

diagnostikos tikslas yra kruopščiai įvertinti 

paciento pagrindinius nusiskundimus, susijusius 

su šlapinimusi, kurie dažniausiai įvardijami 

apatiniais šlapimo takų simptomais (AŠTS). 

AŠTS dažnu atveju siejami būtent su GPH, 

tačiau reikia įsiminti, jog šie simptomai gali būti 

ir dėl daugybės kitų priežasčių. Anamnezės 

rinkimo metu labai svarbu stengtis atmesti visas 

kitas galimas priežastis, sukeliančias AŠTS. (5) 

Šie simptomai yra skirstomi į dvi pagrindines 

grupes: iritacinius (prisipildymo) ir obstrukcinius 

(ištuštinimo), nors kai kurie ekspertai 

rekomenduoja įtraukti ir trečiąją grupę – 

postmikcinius simptomus. (11) Obstrukciniams 

simptomams priklauso uždelsta šlapinimosi 

pradžia, būtinybė stangintis norint nusišlapinti, 

silpna šlapimo srovė, nutrūkstantis šlapinimasis. 

Dažniausi iritaciniai simptomai yra staigus noras 

šlapintis, dažnas šlapinimasis, ypač naktį, 

šlapimo nelaikymas. Į postmikcinių simptomų 

grupę priskiriama nepilno išsišlapinimo jausmas 

ir lašnojimas pasišlapinus. Obstrukciniai 

simptomai yra labiausiai būdingi gerybinei 

prostatos hiperplazijai, ir laiku jų nepastebėjus 

galima viršutinių šlapimo takų progresuojanti 

pažaida. Tačiau labiausiai varginantys pacientą 

simptomai yra  iritaciniai. (12) Šių simptomų 

sunkumui įvertinti dažniausiai naudojamas 

standartizuotas klausimynas – tarptautinė 

prostatos simptomų skalė (TPSS), kurią sudaro 7 

klausimai ir 1 papildomas, gyvenimo kokybės, 

klausimas (ang. Quality of life (QoL)). 

Maksimalus balų skaičius yra 35. Jeigu pacientas 

surenka nuo 0 iki 7 balų, laikoma, jog jam lengvi 

simptomai, vidutiniai simptomai – nuo 8 iki 19 

balų, sunkūs simptomai – virš 20 balų. (1) Nors 

įvairių tyrimu metu ir yra nustatyta, jog 

koreliacija tarp TPSS balų sumos ir objektyvaus 

ištyrimo rezultatų yra maža, vis dėlto ši anketa 

kol kas išlieka lengviausiai prieinama bei 

tiksliausia, padedanti įtarti GPH bei sekti ligos 

eigą. (13) Pacientams, kuriuos vargina dažnas 

šlapinimasis, šlapimo nelaikymas ar dažnas 

noras šlapintis nakties metu, rekomenduojama 

pasiūlyti užpildyti šlapinimosi dienoraštį. Tai 

speciali anketa, kurią pildo pats pacientas 

kiekvieno pasišlapinimo metu. Įprastai gydytojas 

rekomenduoja pildyti šią anketą bent tris dienas 

prieš vizitą, tačiau ir užpildžius vienos paros 

duomenis, esant patologijai, gydytojas gautų 

svarbiausią informaciją. (14) Šlapinimosi 

dienoraštis gali padėti nustatyti poliuriją, naktinę 

poliuriją ar šlapimo nelaikymą dėl psichologinių 

ar kitokių elgsenos priežasčių. (6) Renkant AŠTS 

anamnezę taip pat svarbu išsiaiškinti, ar nėra 

pasikeitusi paciento seksualinė funkcija – dėl ilgą 

laiką varginančių simptomų gali atsirasti 

seksualinė disfunkcija, kuri gali prisidėti prie 

gyvenimo kokybės bloginimo. Surinkus 

anamnezę ir įvertinus ligos simptomus 

atliekamas fizinis paciento ištyrimas, kurio metu 

bene svarbiausias yra digitalinis rektalinis 
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tyrimas (DRT). (2,5,15) Tai gana paprastas ir 

daug laiko nereikalaujantis tyrimas, tačiau labai 

informatyvus, leidžiantis įvertinti prostatos dydį, 

paslankumą, konsistenciją, formą, papildomus 

darinius. Taip pat DRT atlieka svarbų vaidmenį 

ir prostatos vėžio ankstyvoje diagnostikoje. 

Manoma, jog DRT yra naudingas siekiant įtarti 

ankstyvą prostatos vėžį vyrams, kuriems yra 

išreikšti AŠTS, nors prognostinė vertė ir tesiekia 

26-34%. (15) Aptikus padidėjusį, sukietėjusį 

neaiškų darinį reikalinga urologo konsultacija 

dėl potencialaus prostatos biopsijos atlikimo. 

Fizinio ištyrimo metu neturėtų būti pamiršti pilvo 

apčiuopos ir neurologinis ištyrimai, jog būtų 

galima atmesti įmanomas neurologines bei kitas 

šlapimo pūslės obstrukcijos priežastis, 

sukeliančias AŠTS. (5,6) Remiantis AUA 

gairėmis, pirminio lygio sveikatos priežiūros 

specialistams apžiūros metu taip pat 

rekomenduojama atlikti prostatos specifinio 

antigeno (PSA) ir šlapimo tyrimus. (16) Visiems 

vyrams, kurių gyvenimo trukmė tikėtina yra 

ilgesnė nei 10 metų, turėtų būti atliekamas PSA 

tyrimas, kadangi prostatos vėžio nustatymas yra 

ne tik svarbus faktorius pasirenkant tolimesnę 

gydymo taktiką, bet gali pasitarnauti ir kaip 

puikus žymuo,  atspindintis GPH progresavimo 

riziką. (17) Tikėtina maža GPH progresavimo 

rizika, kai nustatomas PSA rodiklis < 1,5 ng/ml, 

didelė GPH progresavimo tikimybė – esant PSA 

> 1,5 ng/ml, o nustačius PSA > 10 ng/ml  

tikimybė sirgti prostatos vėžiu yra net 50-80 

%, be to, tai yra viena iš indikacijų atlikti  

prostatos biopsiją. (16,18) Kitas diferencinei 

diagnostikai svarbus tyrimas, atliekamas 

pacientams su išreikštais AŠTS, yra šlapimo 

tyrimas su ar be šlapimo pasėlio. Šio diagnostinio 

metodo tikslas – padėti lengviau atpažinti ir 

diferencijuoti patologijas, tokias kaip šlapimo 

takų infekcija, hematurija, proteinurija, cukrinis 

diabetas ar šlapimo pūslės vėžys, kurių 

simptomai gali būti labai panašūs į GPH 

simptomus. (1) Aptikus patologinius rodmenis 

reikalingas tolimesnis paciento ištyrimas.  

Gerybinė prostatos hiperplazija kliniškai 

nustatoma remiantis trimis ligos požymiais: 

priešinės liaukos tūrio padidėjimu, šlapimo 

tėkmės pablogėjimu bei pasireiškusiais apatinių 

šlapimo takų simptomais. (19) 

Pagalbiniai tyrimai 

Pacientai, kuriems nustatoma pasikartojančios 

šlapimo takų infekcijos, hematurija, PSA 

padidėjimas, patologiniai dariniai digitalinio 

rektalinio tyrimo metu ir kiti pakitimai, 

signalizuojantys apie galimą prostatos vėžį, 

šlapimo susilaikymą ar neurologines ligas, turėtų 

būti šeimos gydytojo siunčiami pas urologą 

tolimesniam ištyrimui, kurio metu gali prireikti 

papildomų tyrimų. (1 lentelė) 
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Indikacijos siuntimui pas urologą 

Hematurija 

Pasikartojančios šlapimo takų infekcijos 

Prieš numatomą urologinę operaciją 

Padidėjęs PSA 

Akmenys šlapimo pūslėje 

Apčiuopiami prostatos pakitimai DRT metu 

Įtarimas neurologinės būklės, sukeliančios AŠTS 

Šlapimo susilaikymas 

Trauma 

AŠTS nepasiduodantys medikamentiniam  gydymui 

Paciento noras urologiniam ištyrimui 

 1. lentelė. Indikacijos siuntimui pas urologą. Unnikrishnan R, Almassi N, Fareed K. Benign prostatic 

hyperplasia: Evaluation and medical management in primary care. Cleve Clin J Med. 2017 Jan;84(1):53-

64. doi: 10.3949/ccjm.84a.16008. PMID: 28084985. 

- Urofluometrija. Neinvazinis ir gana 

informatyvus tyrimas, padedantis įvertinti 

šlapimo pūslės obstrukcijos tikimybę, tačiau 

negalintis nustatyti tikslios jos priežasties. (13) 

Svarbiausias rodiklis šiame tyrime yra šlapimo 

srovės greičio pikas (Qmax). Kai nustatomas 

šlapimo srovės greičio pikas < 10 ml/s, didelė 

šlapimo pūslės obstrukcijos tikimybė. (15) 

- Urodinaminis tyrimas. Jei tiriant 

pacientą yra abejonių dėl šlapimo pūslės 

obstrukcijos, urodinaminis metodas yra 

vienintelis būdas, galintis padėti išdiferencijuoti 

obstrukciją nuo detruzoriaus funkcijos 

susilpnėjimo. (15) Tačiau tai jokiu būdu neturėtų 

būti rutininis tyrimas, o atliekamas tik esant 

indikacijoms.  

- Liekamojo šlapimo tūrio (LŠT) 

matavimas. Atliekamas transabdominalinės 

ultrasonografijos metu arba kateterizuojant, 

norint įvertinti šlapimo pūslės funkciją. Šis 

tyrimas nėra naudojamas patvirtinti diagnozei, 

bet gali prisidėti prie GPH ligos sekimo. 

Pacientai, kuriems yra parinkta stebėjimo 

laukimo taktika, tačiau jų liekamasis šlapimo 

tūris didesnis nei 100 ml, turi didesnę nesėkmės 

tikimybę ir tikėtina, jog jiems prireiks 

medikamentinio ar invazinio gydymo. Pacientai, 

kurių LŠT yra didesnis nei 200 ml, turėtų būti 

atidžiai ištirti, kadangi jiems yra didesnė šlapimo 

susilaikymo rizika. (6) Taip pat šis tyrimas 

naudingas ir tuo, jog echoskopuojant šlapimo 

pūslę, galime pamatyti, ar joje nėra akmenų, 

navikų ar kitų darinių.  

- Transrektalinė ultrasonografija 

(TRUS). Ultrasonografija per tiesiąją žarną yra 

informatyvus tyrimas norint tiksliau įvertinti 

prostatos tūrį, formą, ribas bei audinį tuo atveju, 

kai DRT ar PSA rezultatai nurodo prostatos vėžio 

tikimybę. TRUS taip pat svarbus prieš 

pasirenkant medikamentinio ar operacinio 
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gydymo taktiką bei vertinant ligos progresavimo 

riziką. Tačiau vėlgi, šis tyrimas neturėtų būti 

atliekamas rutiniškai kiekvienam pacientui. (20) 

Gydymas 

Nors GPH nėra gyvybei pavojinga liga, tačiau 

ilgainiui ji gali smarkiai pabloginti paciento 

gyvenimo kokybę, todėl gydymo tikslas nėra 

vien tik varginančių simptomų sumažinimas, bet 

ir bandymas sulėtinti ar išvengti ligos 

progresavimo bei jos komplikacijų. Gydymo 

taktika pasirenkama priklausomai nuo simptomų 

intensyvumo, kurį galima nustatyti TPSS balų 

sumos pagalba, taip pat svarbu įvertinti ar nėra 

atsiradusių ligos komplikacijai būdingų 

simptomų (hematurija, pasikartojanti ŠTI, 

šlapimo susilaikymas) bei atsižvelgti į paties 

paciento pageidavimus. Prieš paskiriant gydymą 

reikėtų atkreipti dėmesį ir į esamas su amžiumi 

susijusias gretutines ligas, kadangi pasirinktas 

gydymas esant kai kurioms ligoms gali turėti 

neigiamą efektą. (5)  

Pacientams, kuriems yra pasireiškę lengvi arba 

visai nežymūs simptomai (TPSS ≤ 8), gali būti 

parinkta aktyvaus stebėjimo taktika. (21) Šio 

gydymo etapo metu pacientai yra supažindinami 

su ligos rizikos veiksniais ir būdais, kaip jų 

išvengti. Turbūt vienas svarbiausių aktyvaus 

stebėjimo tikslų yra gyvenimo būdo korekcija – 

tai mažinimas arba visiškas atsisakymas skysčių 

vartojimo vakarais, taip pat alkoholio ir kofeino 

vengimas, rūkymo atsisakymas, fizinis 

aktyvumas bei svorio mažinimas. (2,5,22) Be to, 

tokie pacientai turėtų būti nuolat stebimi, idealiai 

bent kartą per metus vertinamas simptomų 

progresavimas, fiziniai pokyčiai bei atliekami 

kraujo ir šlapimo tyrimai.  

Pacientai, kuriems nustatyti vidutinio arba 

sunkaus laipsnio simptomai (TPSS ≥ 8), gali būti 

gydomi medikamentais arba chirurgiškai. 

Pirmiausia būtina pacientą supažindinti su 

gyvenimo būdo korekcija, antras etapas 

dažniausiai būna gydymas vaistais. GPH jau ilgą 

laiką yra priimta gydyti dviem pagrindinėmis 

vaistų grupėmis – tai a1-blokatoriais 

(alfuzosinas, doksazosinas, terazosinas) ir 5α-

reduktazės inhibitoriais (finasteridas, 

dutasteridas). Siekiant pacientui paskirti teisingą 

gydymą, pravartu žinoti ligos patofiziologiją, jog 

dihidrotestoresronas (DHT) yra svarbiausias 

hormonas prostatos augime. 5α-reduktazės 

inhibitoriai blokuoja 5α-reduktazę (1 arba 2 

tipo), kuri keičia testosteroną į DHT, tokiu būdu 

mažinamas prostatos tūris bei GPH 

progresavimas. Nustatyta, jog finasteridas, kuris 

selektyviai blokuoja 2 tipo 5α-reduktazę, gydant 

monoterapija sumažina prostatos tūrį maždaug 

20%, o simptomų progresavimą – 34%. Taip pat 

nustatyta, jog kitas tos pačios vaistų grupės 

atstovas – dutasteridas, kuris blokuoja 1 ir 2 tipo 

5α-reduktazę, yra šiek tiek pranašesnis 

dalyvaujant fermento inhibicijoje, tačiau 

galiausiai abu vaistai labai panašiai pasireiškia 

ligos simptomų mažinime, todėl pasakyti, kuris 

iš tiesų yra pranašesnis sudėtinga. (23,24,25) 

Alfa adrenoblokatoriai – taip pat galimas 

pasirinkti vaistas, kurio veikimas pasireiškia per 

a1 adrenoreceptorių blokavimą prostatos 

lygiuosiuose raumenyse ir šlapimo pūslės 

kaklelyje, taip šie vaistai mažina obstrukciją ir 

gerina šlapimo pratekėjimą. Alfa 

adrenoblokatoriai yra greitesnio veikimo vaistai 

nei 5α-reduktazės inhibitoriai, tačiau stebint 

atokiuosius rezultatus tik 5α-reduktazės 

inhibitoriai turi įtakos ligos progresavimo ir 

komplikacijų mažinimui. (26) 

Nors ir a1-blokatorių, ir 5α-reduktazės 

inhibitorių monoterapija turi savo vietą GPH 

gydyme, visgi nustatyta, jog kombinacinė 
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terapija, tai yra gydymas abiejų vaistų deriniu, 

yra taip pat labai efektyvus gydymo metodas. 5 

metų trukmės MTOPS studijoje nustatyta, jog 

vartojant finasteridą ir doksazosiną atskirai ligos 

rizika sumažėjo labai panašiai (34% ir 39%), kai 

tuo tarpu kombinacinė terapija ligos riziką 

sumažino net 66%. Taip pat šio tyrimo metu 

pastebėta teigiamas poveikis atitolinant ligos 

progresavimą, gerinant šlapimo pratekėjimą ir 

lengvinant AŠTS. (25) Panašūs rezultatai gauti ir 

kitos studijos metu, tiriant dutasterido ir 

tamsulosino derinį. (27) Taigi, stebint 

kombinacinės terapijos teikiamą naudą, šis 

gydymo metodas ypač rekomenduojamas 

pacientams su padidėjusiu prostatos tūriu ir 

vidutinio ar sunkaus laipsnio AŠTS. 

Net ir esant sėkmingam gydymui vaistais, GPH 

vis tiek gali progresuoti pas kai kuriuos 

pacientus. Jau minėtame MTOPS tyrime buvo 

pastebėtas ligos progresavimas ilguoju periodu 

10% vyrų, kurie gydėsi a1-blokatorių ar 5α-

reduktazės inhibitorių monoterapija, ir 5% vyrų, 

kuriems buvo paskirta kombinacinė terapija. Iš 

šių grupių pacientų 1-3% buvo reikalingas 

chirurginis gydymas. (25) Taigi, turint tai omeny 

bei remiantis AUA gairėmis, pacientai, kuriems 

nepadeda medikamentinis gydymas ar 

pasireiškia su GPH susiję komplikacijos, tokios 

kaip hematurija, šlapimo pūslės akmenys, 

pasikartojančios ŠTI, inkstų funkcijos 

nepakankamumas dėl GPH, ūminis ar lėtinis 

šlapimo susilaikymas, turėtų būti nukreipti 

chirurginiam gydymui. Šiuo metu tikrai yra 

nemažas chirurginio ar minimaliai invazinio 

gydymo pasirinkimas, nuo atviros 

prostatektomijos iki adatinės abliacijos ar 

mikrobangų šiluminės terapijos per šlaplę. 

Tačiau, nors ir stipriai progresuojant GPH 

gydymo galimybėms ir gausai, TURP vis dar 

išlieka auksiniu standartu. (22) Po operacijos 

TPSS vidutiniškai sumažėja 70%, šlapimo srovės 

greičio pikas (Qmax) padidėja maždaug 162%, o 

gyvenimo kokybės indeksas pagerėja 69%. (28) 

Apskritai, operacinis GPH gydymas labiausiai 

pagerina paciento gyvenimo kokybę ir sumažina 

jį varginančius simptomus, tačiau taip pat turi ir 

pavojingų komplikacijų, tokių kaip šlapimo 

nelaikymas, erekcijos sutrikimas, retrogradinė 

ejakuliacija po operacijos. 

Apibendrinimas 

Taigi GPH yra viena aktualiausių urologinių 

susirgimų tarp vyresnio amžiaus vyrų, kurios 

paplitimas senstant populiacijai vis didėja. 

Dažnu atveju GPH simptomai gali nepasireikšti 

ilgą laiką, todėl svarbu ankstyvas ligos 

diagnozavimas bei gydymas. Kliniškai ligą 

galima įtarti surinkus detalią anamnezę bei 

atlikus kryptingą fizinį paciento ištyrimą 

įskaitant ir DRT, todėl pirminės sveikatos 

priežiūros specialistų įtraukimas į komandinį 

darbą yra tikslingas. Tokiu atveju urologijos 

srities specialistai galėtų daugiau dėmesio skirti 

pacientams su grėsmingesnėmis patologijomis. 

Nors minimaliai invazyvių gydymo metodų vis 

daugėja, tačiau TURP išlieka auksiniu standartu 

intervenciniame GPH gydyme. 
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