
э н д о у р о л о г и я
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  ¹2  2 0 1 9  w w w . e c u r o . r u

70

А.Г. Мартов1, Д.Е. Турин1, Д.В. Ергаков1, А.С. Андронов1, А.А. Камалов2

1 Кафедра урологии и андрологии ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА РФ, ГКБ имени Д.Д. Плетнева ДЗ г. Москвы 
2 МНОЦ МГУ им. М.В. Ломоносова

Сведения об авторах:
Мартов А.Г. – д.м.н., профессор, заведующий кафедрой урологии и андрологии ИППО ФГБУ ГНЦ ФМБЦ имени А.И. Бурназяна ФМБА РФ, заведующий урологическим отделением, ГБУЗ ГКБ
имени Д.Д. Плетнева, martovalex@mail.ru, AuthorID 788667
Martov A.G. – Dr. Sci., professor, head of the Department of Urology and Andrology of Federal Medical and Biological Center named aer A.I. Burnazyana FMBA RF, Head of the Urology Department of State
Budgetary Health city hospital named aer D.D. Pletnev, martovalex@mail.ru, ORCID 0000-0001-6324-6110 
Ергаков Д.В. – к.м.н., доцент кафедры урологии и андрологии ИППО ФГБУ ГНЦ ФМБЦ имени А.И. Бурназяна ФМБА РФ,  врач-уролог урологического отделения, ГБУЗ ГКБ имени Д.Д. Плетнева,
dergakov@mail.ru
Yergakov D.V. – PhD, Associate Professor of the Department of Urology and Androlog of Federal Medical and Biological Center named aer A.I. Burnazyana FMBA RF, urologist of the Urology Department of
State Budgetary Health city hospital named aer D.D. Pletnev; dergakov@mail.ru, ORCID 0000-0003-1682-7208
Турин Д.Е. – аспирант кафедры урологии и андрологии ИППО ФГБУ ГНЦ ФМБЦ имени А.И. Бурназяна ФМБА РФ, врач ФГБУ «12 КДЦ» Минобороны РФ, dmit.turin2013@yandex.ru
Turin D.E. – postgraduate student of the department of urology and andrology of Federal Medical and Biological Center named aer A.I. Burnazyana FMBA RF, urologist of «12 CDC» of the Ministry of Defense
of the Russian Federation, dmit.turin2013@yandex.ru
Андронов А.С. – к.м.н., ассистент кафедры урологии и андрологии ИППО ФГБУ ГНЦ ФМБЦ имени А.И. Бурназяна ФМБА РФ, врач урологического отделения, ГБУЗ ГКБ имени Д.Д. Плетнева,
dr.andronov@mail.ru
Andronov A.S. – PhD, Assistant of the Department of Urology and Andrology of Federal Medical and Biological Center named aer A.I. Burnazyana FMBA RF, urologist of the Urology Department of State 
Budgetary Health city hospital named aer D.D. Pletnev, dr.andronov@mail.ru, ORCID 0000-0002-7831-2990
Камалов А.А. – д.м.н., профессор, академик РАН, директор МНОЦ МГУ им. М.В. Ломоносова, roo.rusmh@gmail.com, AuthorID 759356  
Kamalov A.A. – Dr. Sci., professor, academician of the Russian Academy of Sciences, director of Moscow International Medical Center M.V. Lomonosov, roo.rusmh@gmail.com

Âûáîð ìåäèêàìåíòîçíîé òåðàïèè ó ïàöèåíòîâ ïîñëå áèïîëÿðíîé
òðàíñóðåòðàëüíîé ðåçåêöèè ïðåäñòàòåëüíîé æåëåçû â çàâèñèìîñòè
îò åå èñõîäíûõ ðàçìåðîâ

онсервативное и опера-
тивное лечение пациентов
с симптомами нарушения
функции нижних мочевых
путей (СНМП) вследствие
доброкачественной гипер-
плазии предстательной

железы (ДГПЖ) является одной из
распространенных и актуальных
проблем урологии [1]. За последние
два десятилетия был достигнут
значительный прогресс как в пони-
мании причин развития СНМП, так
и в их терапии [2]. Так, было пока-
зано, что ДГПЖ не является более
единственной причиной возникно-
вения СНМП у мужчин. Было вы-
явлено, что нарушение функции
мочевого пузыря, а также целый ряд
урологических (мочекаменная бо-
лезнь, онкоурологические заболева-
ния) и экстрагенитальных заболе-
ваний (болезнь Паркинсона, рассе-
янный склероз, сахарный диабет и
др.) могут лежать в основе клиниче-
ских проявлений, которые урологи и
врачи общей практики традиционно
связывают с имеющейся у большин-

ства мужчин пожилого и старче-
ского возраста ДГПЖ [3]. Есте-
ственно, что результаты оператив-
ного лечения у этой категории паци-
ентов, весьма вероятно, будут да-
леки от удовлетворительных (сни-
жение показателей по шкале I-PSS,
повышение индекса качества жизни,
отсутствие недержания мочи и ур-
гентности, уменьшение частоты
дневных и ночных мочеиспусканий,
возрастание максимальной и сред-
ней скорости потока мочи, увеличе-
ние среднего объема микции) [4].
Комплексное уродинамическое ис-
следование (КУДИ) и определение
показателя «давление-поток» явля-
ется «золотым» стандартом диагно-
стики состояния детрузора и поз-
воляет заподозрить иные причины,
кроме ДГПЖ в качестве причины
расстройств мочеиспускания [5].
Вследствие инвазивности КУДИ,
возможности возникновения инфек-
ционно-воспалительных осложнений
частота его предоперационного при-
менения не превышает 5-10% [6]. В
этой связи представляется весьма ак-

туальным выявление прогностиче-
ских факторов персистирования ир-
ритативных симптомов после опера-
ции, на основании которых пациент
может быть заранее проинформиро-
ван о возможной неэффективности
или лишь о частичном улучшении
СНМП после операции [7].

С другой стороны, в результате
большого многоцентрового исследо-
вания EpiLUTS было показано, что
СНМП вследствие ДГПЖ более чем
у половины пациентов представ-
ляют из себя комбинацию обструк-
тивных (вялая струя мочи, долгое
время мочеиспускание, ощущение
неполного опорожнения мочевого
пузыря) и ирритативных жалоб (по-
зывы на мочеиспускания, учащен-
ное мочеиспускание днем и ночью,
малый объем микции) [8]. Учитывая
сочетанный характер расстройств
мочеиспускания, комбинированная
терапия М-холиноблокаторами и
альфа-адреноблокаторами стано-
вится все более и более популярной,
хотя все еще значительно уступает
по частоте использования монотера-
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пии альфа-адреноблокаторами [9].
Тем не менее, все чаще на прием к
врачу-урологу обращаются паци-
енты, которые до операции полу-
чают комбинированную терапию
[10]. Данные о функциональных ре-
зультатах оперативного лечения у
этой категории пациентов пока так-
же отсутствуют, что является осно-
ванием для проведения собствен-
ных исследований. Третьим аспек-
том этой темы является большая
разнородность данных различных
исследований по функциональным
результатам после проведенного
оперативного лечения, так как во
многих исследованиях результаты
получены на азиатских когортах па-
циентов, у которых отмечена более
высокая частота встречаемости ги-
перактивности детрузора и более
высокая аффинность альфа1А-адре-
норецепторов [11]. 

Неоднородность данных отме-
чается еще и вследствие того, что под
единым термином «трансуретраль-
ная резекция предстательной же-

лезы» подразумеваются различные
электрохирургические, а иногда и ла-
зерные методы лечения (инцизия, ва-
поризация, энуклеация и т.д.) ДГПЖ,
функциональные результаты, кото-
рых не могут быть одинаковыми [12]. 

Последним, но не менее важ-
ным нюансом данной темы является
объем предстательной железы (ПЖ)
и количество удаленной ткани. В
большинстве исследований по ре-
зультатам оперативного лечения
средний объем ПЖ не превышает 
50 см3, а количество удаленной
ткани – 20 см3, все это служит об-
основанием для отдельного изуче-
ния СНМП после операции у
пациентов с большими (более 80 см3)
железами для детальной оценки
послеоперационных изменений [13].  

В нашей клинике проводится
комбинированная терапия рас-
стройств мочеиспускания после
трансуретральной резекции ПЖ
больших размеров с использованием
альфа-адреноблокаторов и м-холи-
ноблокаторов. Однако раздельное

применение двух препаратов не-
удобно пациентам, которые прини-
мают несколько препаратов, дози-
ровка М-холиноблокатора требует
титрования дозы, поэтому появле-
ние фиксированной комбинации
тамсулозина 0,4 мг и солифенацина
6 мг открывает новые возможности
в терапии расстройств мочеиспуска-
ния у пациентов после трансурет-
ральной резекции ПЖ больших
размеров.

В связи с вышеизложенными
фактами нами проведено самостоя-
тельное проспективное рандомизи-
рованное исследование по изучению
сравнительной эффективности и бе-
зопасности использования фиксиро-
ванной комбинации альфа-адрено-
блокатора и М-холиноблокатора и
монотерапии альфа-адреноблокато-
рами у пациентов после трансурет-
ральной резекции ПЖ разного
объема. Целью данного исследова-
ния являлась оценка динамики
СНМП после операции в зависимо-
сти от исходного объема ПЖ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

С января 2017 г. по февраль
2018 г. в отделении урологии ГКБ
имени Д.Д. Плетнева выполнено 288
трансуретральных резекций ПЖ по
поводу СНМП вследствие ДГПЖ
различного размера. Всем пациен-
там было проведено комплексное
клинико-лабораторное обследова-
ние, в результате которого из иссле-
дования исключались пациенты с
возможной нарушенной функцией
мочевого пузыря (гипотония детру-
зора, нейрогенный мочевой пузырь,
гиперактивный мочевой пузырь). У
27 пациентов были выявлены крите-
рии исключения: наличие цистосто-
мического дренажа (5 пациентов)
или уретрального катетера (2), кам-
ни мочевого пузыря (6), неврологи-
ческие заболевания (4), инсулино-
потребный сахарный диабет (3),
колостома (1), количество оста-
точной мочи более 150 мл и/или ди-
вертикулы мочевого пузыря (6)
(табл. 1). 

Таблица 2. Результаты предоперационного обследования пациентов в группах с
различным обьемом ПЖ

Примечание: * р1-2< 0,05, ** р1-3< 0,05, *** р2-3< 0,05    

Показатель
Группа 1 (n=93)

объем ПЖ
≤40 см3

Группа 2 (n = 102)
объем ПЖ 
41-80 см3

Группа 3 (n=66)
объем ПЖ 

>80 см3

IPSS, балл                                         23,8 ± 3,4                 24,3 ± 3,3                    24,4 ± 3,5
Обструктивный IPSS, балл              12,3 ± 2,6                 12,2 ± 2,5                    12,2 ± 2,6
Ирритативный IPSS, балл                11,5 ± 2,4                  11,1 ±2,3                     11,2 ± 2,4
ВАШ, балл                                          48 ± 24                     42 ± 22                        41 ± 20
QoL, балл                                           4,3 ± 1,5                   4,5 ± 1,6                      4,4 ± 1,5
Объем предстательной железы, см3         35 ± 14                     66 ± 16*                   108 ± 21**,*** 
Qmax, мл/сек                                     8,9 ± 1,5                   7,7 ± 1,3                      6,3 ± 1,2
Остаточная моча, мл                          82 ± 23                    108 ± 28                      103 ± 24
Объем микции, мл                             230 ± 23                   200 ± 20                      180 ± 15

Таблица 1. Причина исключения пациентов из исследования

Причина Количество
пациентов

Цистостомический дренаж 5
Уретральный катетер 2
Неврологические заболевания (б-знь Паркинсона, состояние после ОНМК и др) 4
Инсулинопотребный сахарный диабет 3
Колостома 1
Камни мочевого пузыря 6
Остаточная моча до операции выше 150 мл, наличие крупных дивертикулов МП 6
Всего 27



Всего в исследование был вклю-
чен 261 пациент. На этапе включения
в исследование субъективные жа-
лобы оценивались по опросникам 
IPSS/QoL, заполнялась визуальная
аналоговая шкала (ВАШ) (0 – плохо,
100 – хорошо). Всем пациентам про-
водилось стандартное объективное
обследование, оценивался урологи-
ческий статус, проводилось пальце-
вое ректальное исследование ПЖ.
Объективное обследование вклю-
чало в себя трансректальное ультра-
звуковое исследование с определе-

нием остаточной мочи, ультразвуко-
вое исследование мочевого пузыря
и почек, урофлоуметрию. Целью ла-
бораторного обследования была
оценка стандартных показателей
крови и мочи, необходимых для вы-
полнения планового оперативного
лечения, исключение инфекции
мочевых путей и выявление подо-
зрений на рак ПЖ. В таблице 2 при-
ведены результаты предоперацион-
ного обследования пациентов в трех
группах в зависимости от объема
ПЖ.

Дооперационная терапия СНМП
включала в себя у 162 (66%) пациен-
тов монотерапию альфа-адренобло-
каторами, у 99 пациентов прово-
дилась комбинированная терапия,
из них комбинированный прием
альфа-адреноблокатора и М-холи-
нолитика – у 31 (12%) пациента. 

В зависимости от исходного
объема ПЖ пациенты были разде-
лены на три группы: 1 группа –
объем ПЖ до 40 см3 (n = 93), 2-я – от
41 до 80 см3 (n = 102), 3-я – более 
81 см3 (n = 66). 

Все пациенты были опериро-
ваны по поводу СНМП вследствие
ДГПЖ в течение 30 дней после
включения в исследование. Всем па-
циентам выполнена биполярная
трансуретральная резекция ПЖ.
После удаления уретрального кате-
тера на 2-3-и сутки после операции
в зависимости от проводимой после-
операционной терапии каждая груп-
па была разделена на три равные под-
группы: по 31 (1 группа), 34 (2 груп-
па) и 22 (3 группа) пациента в каждой
из групп соответственно: I подгруппа
получала антибактериальный препа-
рат и нестероидные противовоспали-
тельные свечи 7 дней, II подгруппа –
дополнительно назначался тамсуло-
зин с пролонгированным высвобож-
дением на срок 3 месяца, III подгруп-
па – дополнительно к тамсулозину с
пролонгированным высвобождени-
ем солифенацин в дозировке 6 мг в
составе комбинированного препа-
рата также в течение 3 месяца. До
операции и спустя 1 и 3 месяца
после операции отслеживались сле-
дующие показатели: ВАШ, индекс
IPSS, QoL, объем остаточной мочи,
урофлоуметрия, средний объем
микции. Статистическая обработка
проводилась с использованием про-
граммы Статистика 6.0. Достовер-
ным считалось отличие при пока-
зателе Фишера p<0,05 при сравне-
нии дооперационных показателей с
показателями спустя 1 и 3 месяца от
момента операции в пределах одной
подгруппы.

В послеоперационном периоде
все больные отмечали вышеописан-
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Таблица 3. Результаты основных интра- и послеоперационных показателей 
пациентов исследуемых групп

Примечание: * р1-2< 0,05, ** р1-3< 0,05, *** р2-3< 0,05    

Показатель Группа 1 (n=93) Группа 2 (n = 102) Группа 3 (n=66)
Вес удаленной ткани, г                    25,5 ± 5,3                 52,4 ± 8,6*               85,4 ± 12,3**,***
Время операции, мин                      35,5 ± 12,6               52,2 ± 13,5                 67,7 ± 18,3**
Сроки стояния уретрального 
катетера, часы                                  38,5 ± 3,4                 48,2 ±6,2*                   60,4 ± 7,1**
Послеоперационный койко-день         2,2 ± 1,2                   3,4 ± 1,3                     4,1 ± 1,5**

Таблица 4. Динамика показателей визуальной аналоговой шкалы (в баллах) 
до операции и спустя 1 и 3 месяца после операции

Примечание: * р1-2< 0,05, ** р1-3< 0,05, *** р2-3< 0,05    

Подгруппа До операции Спустя 1 месяц Спустя 3 месяца
Группа 1 (n = 93)

Подгруппа I                                         48 ± 24                     63 ± 16                       81 ± 17**
Подгруппа II                                        48 ± 24                     78 ± 15                       85 ± 13**
Подгруппа III                                       48 ± 24                      91 ±4*                         93 ± 6**

Группа 2 (n = 102)
Подгруппа I                                         42 ± 22                     59 ± 15                        75 ± 16
Подгруппа II                                        42 ± 22                     71 ± 14                       80 ± 14**
Подгруппа III                                       42 ± 22                     88 ±10*                        91 ± 6**

Группа 3 (n = 66)
Подгруппа I                                         41 ± 20                     57 ± 17                        72 ± 15
Подгруппа II                                        41 ± 20                     65 ± 16                       81 ± 13**
Подгруппа III                                       41 ± 20                      84 ±9*                      90 ± 5**, ***

Таблица 5. Динамика показателей шкалы IPSS  (в баллах) до операции и 
спустя 1 и 3 месяца после операции

Примечание: * р1-2< 0,05, ** р1-3< 0,05, *** р2-3< 0,05    

Подгруппа До операции Спустя 1 месяц Спустя 3 месяца
Группа 1 (n = 93)

Подгруппа I                                       23,8 ± 3,6                 16,5 ± 3,2*                  12,2 ± 2,1**
Подгруппа II                                      23,8 ± 3,6                  14 ± 2,9*                     11,6 ± 2**
Подгруппа III                                     23,8 ± 3,6                 11,9 ±2,8*                   10,2 ± 1,8**

Группа 2 (n = 102)
Подгруппа I                                       24,3 ± 3,5                 17,3 ± 3,1*                  13,4 ± 2,2**
Подгруппа II                                      24,3 ± 3,5                  13,9 ± 3*                     12,1 ± 2**
Подгруппа III                                     24,3 ± 3,5                 12,6 ±2,8*                   10,6 ± 1,7**

Группа 3 (n = 66)
Подгруппа I                                       24,4 ± 3,4                 17,5 ± 2,9*                    13,7 ± 2**
Подгруппа II                                      24,4 ± 3,4                 14,7 ± 2,7*                  12,4 ± 1,8**
Подгруппа III                                     24,4 ± 3,4                 12,9 ±2,6*                   10,8 ± 1,5**



ные СНМП, выраженные в различ-
ной степени. Данные сроки и ди-
зайн исследования был выбран ис-
ходя из дизайна предыдущих иссле-
дований по этой теме, в том числе и
проведенных клиникой ранее [4,13].
Исследование было одобрено локаль-
ным этическим комитетом. На ри-
сунке 1 представлен дизайн исследо-
вания.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Предоперационное обследова-
ние пациентов показало, что за ис-
ключением объема ПЖ остальные
показатели были одинаковыми и от-
ражали наиболее часто встречаю-
щиеся данные у пациентов с
показаниями для проведения опера-
тивного лечения (табл. 2). Харак-
терно, что у данной группы пациен-
тов не было исходного преоблада-
ния обструктивных или ирритатив-
ных симптомов. Средний объем

мочеиспускания варьировал от 180
до 230 мл, при показателях остаточ-
ной мочи от 82 до 108 мл. В группе
пациентов с малым (до 40 см3) объе-
мом ПЖ было удалено в среднем 25
грамм ткани, в группе со средними
размерами (средний объем – 66 см3)
– 52 грамма и в случаях наличия ПЖ
большого объема (108 см3) – 85 грамм.
Остальные показатели интра- и
послеоперационного периода так же
зависили от объема ПЖ: то есть чем
больше исходный размер ПЖ, тем
больше было время операции,
дольше сроки стояния уретрального
катетера и дольше сроки госпитали-
зации (табл. 3).

Показатель ВАШ (табл. 4) яв-
ляется интегральным субъектив-
ным показателем, когда пациент
описывает общее самочувствие. Во
всех трех группах отмечается сход-
ная тенденция, дооперационный
показатель (41-48 баллов) повыша-
ется после операции, достигая через
1 месяц в первых подгруппах каж-

дой из групп показателя 57-63
балла, во вторых подгруппах – 65-78
баллов и в третьих подгруппах – 84-
91 балл. Спустя 3 месяца аналогич-
ные показатели были 72-81 балл,
80-85 баллов и 90-93 балла, соответ-
ственно. Наиболее выраженное
улучшение было отмечено в под-
группах комбинированной терапии
и в подгруппах, где после операции
применялся тамсулозин, выражен-
ное улучшение наступало уже к
концу 1 месяца и сохранялось на
протяжении всего срока наблюде-
ния. В первых подгруппах даже к
концу третьего месяца наблюдения
показатели ВАШ не достигли пока-
зателей, которые были в третьих
подгруппах уже к концу первого ме-
сяца терапии.

В таблице 5 приведена дина-
мика показателей шкалы IPSS в за-
висимости от исходного размера
ПЖ. Исходный уровень IPSS соот-
ветствовал показателям СНМП
сильной степени выраженности 
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288 пациентов с доброкачественной гиперплазией предстательной железы, 
требующей планового оперативного лечения

27 пациентов имели критерии исключения

261 пациент был включен в исследование: 
объем предстательной железы до 40 см3 – 93 пациента, 41-80 см3 – 102, свыше 81 см3 – 66 больной

I подгруппа получала
стандартную терапию

31 пациент

III подгруппа дополнительно
получали тамсулозин 0,4 мг
и солифенацин 6 мг/сутки

22 пациента

II подгруппа дополнительно
получала тамсулозин 

0,4 мг/сутки 34 пациента

Контрольное обследование через 4 недели и через 3 месяца от момента операции: анкеты IPSS, QoL, 
ВАШ, анализы крови и мочи, ТРУЗИ, УФМ, дневник мочеиспускания

В течение 30 дней от начала терапии всем пациентам выполнена плановая биполярная резекция 
предстательной железы. В зависимости от вида терапии каждая группа была разделена 

на три подгруппы

Рис. 1. Дизайн исследования по сравнительной оценке эффективности фиксированной комбинации м-холиноблокатора и альфа-адреноблокатора и монотерапии
альфа-адреноблокаторами у пациентов с дизурией после биполярной трансуретральной резекции по поводу ДГПЖ в зависимости от ее размеров.



во всех группах (23,8-24,4), спустя 
1 месяц после операции во всех де-
вяти подгруппах зарегистрировано
статистически достоверное сниже-
ние суммарного балла по шкале I-
PSS до уровня СНМП средней сте-
пени выраженности (11,9–17,5 бал-
лов), а через 3 месяца отмечено
дальнейшее снижение (10,2-13,7 бал-
лов). Наиболее выраженное улучше-
ние было отмечено в третьих под-
группах каждой из групп, т.е. у
пациентов, получавших комбина-
цию альфа-адреноблокатора и м-хо-
линолитика. Менее выраженное
улучшение было отмечено в под-
группах, принимавших дополни-
тельно альфа-адреноблокатор. В
подгруппах, где использовалась до-
полнительная терапия, улучшение
наступало уже к концу первого ме-
сяца и сохранялось на протяжении
всего периода наблюдения. Уровень
IPSS зависил от исходного объема

ПЖ, так как суммарный уровень
симптомов был более выражен в
третьей группе по сравнению с пер-
вой группой пациентов.

Показатели изменения шкалы
качества жизни приведены в таб-
лице 6. Предоперационный показа-
тель QoL колебался от 4,3 до 4,5
баллов, во всех группах снижался
через 1 месяц до уровня 2,2-3 балла
и через 3 месяца оставался на преж-
нем уровне 2,2-2,4 балла. Во всех
группах отмечено улучшение каче-
ства жизни пациента, данное улуч-
шение было стойким, т.е. сохраня-
лось спустя 3 месяца после опера-
ции. Большая вариабельность ис-
ходного показателя качества жизни
не позволила выявить статистиче-
скую достоверность пред- и после-
операционных отличий. С другой
стороны, полученные данные свиде-
тельствуют о том, что использова-
ние ВАШ лучше позволяет оце-

нить качество жизни пациента по
сравнению с индексом QoL шкалы
IPSS.

Динамика количества остаточ-
ной мочи приведена в таблице 7. До
операции средний показатель коли-
чества остаточной мочи был от 
82 мл в группе малых желез до 103-
108 мл в группах со средними и
большими размерами ПЖ. Спустя 
1 месяц во всех подгруппах количе-
ство мочи было клинически не-
значимым и варьировало от 20 до 
40 мл, данные изменения сохраня-
лись в течение всех трех месяцев
послеоперационной терапии. Нами
не было выявлено зависимости ко-
личества остаточной мочи от исход-
ного объема ПЖ. Также мы не по-
лучили увеличения объема остаточ-
ной мочи во всех трех подгруппах,
когда использовалась комбиниро-
ванная терапия с использованием м-
холиноблокатора.

Изменение максимальной объ-
емной скорости мочеиспускания до
и после операции в зависимости от
исходного объема ПЖ показано в
таблице 8. До операции все паци-
енты имели обструктивный тип
кривой мочеиспускания с макси-
мальной объемной скоростью от 
6,3 мл/сек в группе больших желез
до 8,9 мл/сек у пациентов с малым
объемом ПЖ. Несмотря на отсут-
ствие статистической достоверно-
сти отличий, отмечается тенденция
по снижению максимальной скоро-
сти мочеиспускания при увеличе-
нии объема железы. Проведенное
оперативное лечение во всех слу-
чаях приводило к выраженному
возрастанию максимальной объ-
емной скорости мочеиспускания
через 1 месяц до 17,4-22,5 мл/сек и
через 3 месяца – до 18,6-23 мл/сек.
Во вторых и третьих подгруппах, т.е.
там, где применялся тамсулозин
было отмечено незначительное воз-
растание максимальной скорости
мочеиспускания, хотя и не носящее
статистически достоверных отли-
чий.

Средний объем микции яв-
ляется показателем, определяющим
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Таблица 7. Динамика показателей количества остаточной мочи (мл) 
до операции и спустя 1 и 3 месяца после операции

Примечание: * р1-2< 0,05, ** р1-3< 0,05, *** р2-3< 0,05    

Подгруппа До операции Спустя 1 месяц Спустя 3 месяца
Группа 1 (n = 93)

Подгруппа I                                         82 ± 23                     30 ± 10*                       22 ± 8**
Подгруппа II                                        82 ± 23                     20 ± 12*                      18 ± 10**
Подгруппа III                                       82 ± 23                     25 ±14*                       23 ± 10**

Группа 2 (n = 102)
Подгруппа I                                        108 ± 28                    35 ± 12*                       25 ± 8**
Подгруппа II                                       108 ± 28                    22 ± 12*                      20 ± 10**
Подгруппа III                                      108 ± 28                    25 ±14*                        24 ± 8**

Группа 3 (n = 66)
Подгруппа I                                        103 ± 24                    40 ± 14*                       27 ± 8**
Подгруппа II                                       103 ± 24                    25 ± 12*                       23 ± 9**
Подгруппа III (                                    103 ± 24                    30 ±11*                        26 ± 8**

Таблица 6. Динамика показателей шкалы QoL (в баллах) до операции и спустя 
1 и 3 месяца после операции

Подгруппа До операции Спустя 1 месяц Спустя 3 месяца
Группа 1 (n = 93)

Подгруппа I                                        4,3 ± 1,7                   2,6 ± 1,9                      2,3 ± 1,5
Подгруппа II                                       4,3 ± 1,7                   2,5 ± 1,8                      2,1 ± 1,4
Подгруппа III                                      4,3 ± 1,7                     3 ±1,4                        2,4 ± 1,4

Группа 2 (n = 102)
Подгруппа I                                        4,5 ± 1,6                   2,4 ± 1,6                      2,2 ± 1,2
Подгруппа II                                       4,5 ± 1,6                   2,3 ± 1,5                        2,1 ± 1
Подгруппа III                                      4,5 ± 1,6                    2,6 ±1,4                       2,3 ± 1,2

Группа 3 (n = 66)
Подгруппа I                                        4,4 ± 1,5                   2,5 ± 1,2                      2,4 ± 1,1
Подгруппа II                                       4,4 ± 1,5                     2,2 ± 1                          2,1 ± 1
Подгруппа III                                      4,4 ± 1,5                     2,6 ±1                          2,2 ± 1



во многом качество жизни пациента
после операции, его динамика пред-
ставлена в таблице 9. Средний объем
микции до операции составлял 
180-230 мл, т.е. был сохранен, не-
смотря на наличие выраженной 
инфравезикальной обструкции. В
третьей группе предоперационные
показатели количества остаточной
мочи были статистически досто-
верно ниже, чем в первой группе.
Спустя 1 месяц после операции в
первой подгруппе при небольших
размерах желез объем микции прак-
тически не изменился по отноше-
нию с дооперационными показа-
телями и только к третьему месяцу
статистически достоверно увели-
чился до 260 мл. При использова-
нии альфа-адреноблокаторов и
комбинированной терапии эти раз-
личия отличия стали носить стати-

стически достоверный характер к
третьему месяцу терапии, достиг-
нув значений – 280 и 300 мл, соот-
ветственно.

Во второй и третьих группах
были отмечены схожие тенденции:
в первых подгруппах средний
объем микции спустя 1 месяц
уменьшался до 160 и 140 мл соот-
ветственно, а к третьему месяцу
увеличивался до 265 и 250 мл. При
использовании альфа-адреноблока-
торов и комбинации альфа-блока-
тора снижение среднего объема
микции через 1 месяц после опера-
ции не носило статистически досто-
верный характер, к третьему ме-
сяцу средний объем микции уве-
личивался до 290 и 270 мл. соответ-
ственно. В третьих подгруппах как
при операциях на ПЖ средних раз-
меров, так и больших размерах,

средний объем микции уже к пер-
вому месяцу был статистически
значимо выше как аналогичных до-
операционных показателей, так и
при их сравнении с показателями
первых подгрупп. К третьему ме-
сяцу терапии эти изменения оста-
вались стабильными. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Наше исследование носило
проспективный, рандомизирован-
ный характер. Сроки его проведе-
ния были достаточны для опреде-
ления эффективности проводимой
терапии в зависимости от исходных
объемов ПЖ. Выбранная когорта
пациентов отражала стандартного
больного с СНМП вследствие
ДГПЖ и была однородной по сте-
пени тяжести симптомов, уродина-
мическим показателям, количеству
остаточной мочи. В зависимости от
размеров ПЖ и послеоперационной
терапии пациенты проспективно
были разделены на 9 подгрупп с
одинаковым количеством пациен-
тов в рамках каждой группы для
проведения статистически коррект-
ного сравнения.

Вторым преимуществом про-
веденной работы была единая мето-
дика оперативного вмешательства,
выполненная в одной операцион-
ной одним оперирующим врачом
(А.Г. Мартов), что позволило нам ис-
ключить влияния многих дополни-
тельных факторов на результаты
исследования.

Основанием для подразделе-
ния пациентов в зависимости от ха-
рактера проводимой послеопераци-
онной терапии послужили наши
предыдущие публикации по данной
проблеме [4,13], предварительно по-
казавшие эффективность дополни-
тельного назначения альфа-адрено-
блокаторов в виде монотерапии, так
и в виде комбинации с м-холиноли-
тиками. Ранее мы не проводили ис-
следования зависимости выражен-
ности СНМП  и исходного объема
ПЖ, что обуславливает новизну и
актуальность данной работы.   
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Таблица 8. Динамика показателей максимальной объемной скорости (мл/сек)
мочеиспускания до операции и спустя 1 и 3 месяца после операции

Примечание: * р1-2< 0,05, ** р1-3< 0,05, *** р2-3< 0,05    

Подгруппа До операции Спустя 1 месяц Спустя 3 месяца
Группа 1 (n = 93)

Подгруппа I                                        8,9 ± 1,5                  19,7 ± 2,4*                    20,1 ± 2**
Подгруппа II                                       8,9 ± 1,5                  21,3 ± 2,5*                  21,5 ± 2,1**
Подгруппа III                                      8,9 ± 1,5                  22,5 ± 2,5*                    23 ± 2,2**

Группа 2 (n = 102)
Подгруппа I (                                      7,7 ± 1,3                  18,8 ± 2,3*                    19,2 ± 2**
Подгруппа II                                       7,7 ± 1,3                   20,4 ± 2*                    20,8 ± 2,1**
Подгруппа III                                      7,7 ± 1,3                  21,3 ±2,1*                   22,4 ± 2,3**

Группа 3 (n = 66)
Подгруппа                                          6,3 ± 1,2                   17,4 ± 2*                    18,6 ± 1,9**
Подгруппа II                                       6,3 ± 1,2                  19,3 ± 2,1*                    20,5 ± 2**
Подгруппа  III                                     6,3 ± 1,2                  20,1 ±2,2*                   21,3 ± 2,1**

Таблица 9. Динамика показателей среднего объема микции (мл) до операции и 
спустя 1 и 3 месяца после операции

Примечание: * р1-2< 0,05, ** р1-3< 0,05, *** р2-3< 0,05    

Подгруппа До операции Спустя 1 месяц Спустя 3 месяца
Группа 1 (n = 93)

Подгруппа I                                        230 ± 23                180 ± 25*,***                   260 ± 20
Подгруппа II                                       230 ± 23                   200 ± 30                  280 ± 20**,***
Подгруппа III                                      230 ± 23                    280 ±35                     300 ± 20**

Группа 2 (n = 102)
Подгруппа I                                        200 ± 20                   160 ± 25                  265 ± 20**,***
Подгруппа II                                       200 ± 20                   180 ± 30                  290 ± 25**,***
Подгруппа                                          200 ± 20                   260 ±30*                  305 ± 20**,***

Группа 3 (n = 66)
Подгруппа I                                        180 ± 15                   140 ± 20*                  250 ± 25**,***
Подгруппа II                                       180 ± 15                   150 ± 30                  270 ± 20**,***
Подгруппа III                                      180 ± 15                   240 ±40*                  290 ± 20**,***



К возможным недостаткам про-
веденного исследования следует от-
нести отсутствие группы плацебо-
контроля и открытый характер иссле-
дования (пациенты и исследователи
были осведомлены о характере прово-
димого лечения). Вторым серьезным
недостатком является отсутствие де-
тализированного анализа изменений
обструктивных и ирритативных
симптомов в каждой группе. На осно-
вании ранее проведенных нами иссле-
дований [4,13], мы предполагали, что
обструктивные жалобы должны сни-
жаться в большей степени, а иррита-
тивные симптомы в меньшей. Еще
одним возможным недостатком яв-
ляется отсутствие выполнения цисто-
метрии наполнения у пациентов до- и
после операции, что не позволяет
установить состояние функции детру-
зора. Однако на основании предопе-
рационных данных (объем микции,
количество остаточной мочи, данные
урофлоуметрии) и имеющихся сведе-
ний из литературных источников,
можно говорить о сохранной функ-
ции детрузора у пациентов в нашем
исследовании. Пациенты с подозре-
нием на исходно компрометирован-
ную функцию детрузора были исклю-
чены из исследования на этапе
включения в исследование.

Оценка качества жизни пациен-
тов до и после операции показала, что
показатель ВАШ лучше отражает из-
менения самочувствия пациентов по
сравнению с использованием индекса
качества жизни QoL.

Анализ оценки ВАШ показал,
что проводимое оперативное лечение
улучшает качество жизни пациентов
вне зависимости от исходных разме-
ров ПЖ, однако, чем больше размер
железы, тем хуже были исходные по-
казатели качества жизни пациентов.
Улучшение показателя качества жизни
имело схожие тенденции для всех раз-
меров ПЖ. При дополнительном на-
значении комбинированной терапии
показатели ВАШ достигли пиковых
показателей и оставались стабиль-
ными на протяжении всего исследова-
ния. Данные визуальной аналоговой
шкалы в первых подгруппах, т.е. у па-

циентов, получавших только антибак-
териальную и противовоспалитель-
ную терапию, не достигли тех пока-
зателей в абсолютных цифрах, кото-
рые были определены в подгруппах
комбинированной терапии.

Значения показателей оценки
симптомов нижних мочевых путей по
шкале IPSS в зависимости от исход-
ного объема ПЖ носили прямо про-
порциональный характер, т.е. чем
больше был объем железы, тем более
высокие показатели IPSS были у паци-
ентов, несмотря на считающуюся не-
зависимость данных значений. Тем не
менее, во всех трех группах пациенты
отмечали СНМП сильной степени вы-
раженности. Интересным представ-
ляется факт, что спустя 1 и 3 месяца
после операции во всех подгруппах
пациентов ни в одном случае уровень
симптомов не снизился ниже 8, чтобы
соответствовать уровню симптомов
слабой степени выраженности, когда
показано лишь динамическое наблю-
дение.

Проводимая дополнительно ме-
дикаментозная терапия как альфа-
адреноблокаторами, так и комбини-
рованное назначение м-холинолити-
ков и альфа-адреноблокаторов, при-
водила к снижению абсолютных при-
знаков СНМП, однако ни в одном из
межгрупповых сравнений не было
продемонстрировано статистически
достоверных отличий. Данный фено-
мен уже изучался нами в предыдущей
публикации по данному вопросу и
связан по-видимому с тем, что оценка
симптомов IPSS проводилась нами в
целом, без разделения на обструктив-
ные и ирритативные [14]. При детали-
зированной оценке симптомов нами
ранее было получено свидетельство
того, что сумма обструктивных симп-
томов одинакова во всех группах, так
как операция хорошо устраняет об-
структивную симптоматику. Отличия
в сумме ирритативных симптомов но-
сили статистически достоверный ха-
рактер и были максимально выра-
жены при использовании комбиниро-
ванной терапии после операции.

Важным обоснованием целесо-
образности дополнительного назначе-

ния тех или иных препаратов после
операции является не только улучше-
ние объективных симптомов, но и их
положительное влияния на объектив-
ные показатели, такие как средний
объем микции, что косвенно опреде-
ляет и частоту мочеиспускания днем
и ночью, уродинамические показа-
тели [14]. В нашем исследовании не
было выявлено влияния проводимой
комбинированной терапии на количе-
ство остаточной мочи у пациентов
после операции, во всех случаях не
было статистически значимых отли-
чий. Схожие тенденции были и при
оценке максимальной объемной ско-
рости мочеиспускания, однако при
использовании альфа-адреноблокато-
ров и комбинированной терапии во
всех подгруппах были получены луч-
шие показатели в абсолютных ци-
фрах, без статистически достоверных
межгрупповых отличий.

Главным преимуществом ком-
бинированной терапии после опера-
ций на ПЖ является статистически
значимое увеличение среднего объема
микции, что также продемонстриро-
вано и при монотерапии альфа-адре-
ноблокаторами. Небезынтересной
представляется выявленная законо-
мерность, заключающаяся в уменьше-
нии среднего объема микции спустя 
1 месяц в первых подгруппах всех
групп. Т.е. появление временной не-
стабильности мочевого пузыря в ре-
зультате проведенного лечения яв-
ляется одним из результатов опера-
тивного лечения. Только комбиниро-
ванная терапия, но не монотерапия
альфа-адреноблокаторами, позволяет
увеличить данный показатель по срав-
нению с предоперационными показа-
телями. Данное влияние не зависит от
исходных размеров ПЖ.

В результате проведенного ис-
следования была выявлена большая
эффективность комбинированной те-
рапии по сравнению со стандартным
лечением послеоперационных рас-
стройств мочеиспускания у мужчин
после оперативного лечения ДГПЖ.
Большая эффективность терапии за-
ключается в комбинированном воз-
действии на детрузор и шейку моче-
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вого пузыря. Данная терапия, по на-
шему мнению, должна являться не-
пременной частью социальной реаби-
литации пациента после операции.
Комбинированная терапия тамсуло-
зином 0,4 мг с модифицированным
высвобождением и солифенацином 
6 мг показала свою целесообразность
при всех объемах ПЖ.

Обоснованием проведения ком-
бинированной терапии альфа-адре-
ноблокаторами и М-холиноблокато-
рами у пациентов после операций по
поводу ДГПЖ является сложный ме-
ханизм развития послеоперационных
расстройств мочеиспускания. Разви-
тие ирритативных жалоб возможно
связано с тем, что послеоперационная
рана располагается ниже шейки моче-
вого пузыря, и после выполнения опе-
рации попадающая на раневую по-
верхность моча, является триггером
для сокращения детрузора на фоне
небольшого наполнения мочевого пу-
зыря [15]. Данные симптомы разви-
ваются у подавляющего большинства
пациентов после операции незави-
симо от наличия гиперактивности
мочевого пузыря до операции. При
подозрении на наличие гиперактив-
ности детрузора до операции оправ-
дано предоперационное использо-
вание комбинированной терапии. По

данным диссертации М.Р. Тангрибер-
ганова результаты лечения описанных
выше симптомов гиперактивного
мочевого пузыря на фоне ДГПЖ в два
раза лучше с использованием М-холи-
ноблокаторов по сравнению с пред-
операционной терапией альфа-адре-
ноблокаторами. В течение месяца по
мере заживления послеоперационной
раны данные явления стихают, однако
размер послеоперационной раны
имеет значение и назначение комби-
нированной терапии альфа-адрено-
блокаторами и М-холиноблокаторами
позволяет улучшить качество жизни
подобных пациентов [17]. 

Важным обоснованием целесо-
образности проведения комбиниро-
ванной терапии является свиде-
тельства выявления гиперактивности
детрузора, имеющиеся почти у 47%
пациентов до и после операций на
ПЖ. По данным З.К. Гаджиевой [18]
наиболее частыми формами являются
гиперактивность и низкий комплаенс
детрузора. Таким образом, примене-
ние комбинированной терапии об-
основано еще и патогенетически. В
нашей работе мы показали ее эф-
фективность при разных объемах
ПЖ и сроки ее использования в
течение трех месяцев, хотя в отдель-
ных случаях целесообразно и более

длительное ее проведение. Мы не
проводили изучение дальнейшей
динамики СНМП у пациентов, од-
нако очевидна ее польза при перси-
стировании симптомов нижних
мочевых путей средней степени вы-
раженности. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Наше исследование показало,
что назначение комбинированной
терапии после трансуретральных
операций на ПЖ позволяет уже с
первого месяца после операции до-
стичь субъективного улучшения
симптомов вне зависимости от ис-
ходного объема ПЖ. Объективное
улучшение достигается за счет ран-
него увеличения среднего объема
мочеиспускания по сравнению с на-
значением стандартной послеопе-
рационной терапии. В процессе
комбинированной терапии нами не
было отмечено ни нарастания оста-
точной мочи, ни влияния на макси-
мальную скорость мочеиспускания.
На основании проведенного иссле-
дования мы считаем целесообраз-
ным назначение комбинированной
терапии в послеоперационном пе-
риоде на срок 3 месяца от момента
операции.
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Summary:
Selection of drug therapy in patients after bipolar
transurethral resection of the prostatedepending on its
original size
A.G. Martov, D.E. Turin, D.V. Ergakov, A.S. Andronov, A.A. Kamalov

Introduction. is study was aimed at dynamic evaluation of
lower urinary tract symptoms (LUTS) aer endoscopic surgery for
benign prostatic hyperplasia (BPH) depending on prostate volume.

Materials and methods: between January 2017 and February
2018, 288 bipolar transurethral resections were performed for BPH
in D.D. Pletnev City Clinical Hospital. Twenty seven patients were
excluded from this study. Depending on baseline BPH volume pa-
tients (n = 261) were distributed among three groups: 1 - less than
40 cc (n = 93), 2 - between 40 and 80 cc (n = 102), 3 – over 80 cc (n
= 66). Depending on therapy every group was separated into three

Резюме:
Введение: Целью данного исследования являлась оценка дина-

мики симптомов нарушения функции нижних мочевыводящих
путей (СНМП) после эндоскопической операции по поводу добро-
качественной гиперплазии предстательной железы (ДГПЖ) в зави-
симости от ее объема.

Материалы и методы: с января 2017 г по февраль 2018 г в ГКБ
имени Д.Д. Плетнева выполнено 288 биполярных трансуретральных
резекций по поводу ДГПЖ. 27 пациентов были исключены из иссле-
дования. В зависимости от исходного объема ДГПЖ пациенты (n =
261) были разделены на три группы: 1 – ≤ 40 см3. (n = 93), 2 – от 40 до
80 см3 (n = 102), 3 – более 80 см3. (n = 66). В зависимости от терапии
каждая группа была разделена на 3 равные подгруппы: по 31 боль-
ному из 1 группы, 34 из 2 группы и 22 – из 3 группы. Пациенты I под-
группы получали антибактериальный препарат и нестероидные
противовоспалительные свечи 7 дней, больным II подгруппы допол-
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subgroups comprising of 31 (group 1), 34 (group 2) and 22 (group
3) patients each: subgroup I was treated with antibacterial drug and
non-steroid anti-inflammatory drug suppositoria for 7 days, sub-
group II additionally received tamsulosin for 3 months, and group
III received tamsulosin and 6 mg solifenacin for 3 months. The fol-
lowing parameters were monitored: visual analog score (VAS, 0-
100), IPSS, QoL, post-void residual volume (PVR), uroflowmetry,
mean voiding volume (MVV).

Results: baseline VAS was 41-48 points, 1 month after in sub-
groups I - 57-63 points, 3 months after – 72-81 points. In subgroups
II - 65-78 and 81-85 points. In subgroups III - 84-91 and 91-93 re-
spectively. The larger the initial volume of prostate, the greater im-
provement in IPSS and QoL was achieved, and the greater beneficial
effect was obtained with tamsulosin and solifenacin. MVV in sub-
group I was 140-180 ml, and after removal of large volume BPH this
parameter was smaller than in smaller BPH volume. In subgroups
II and III MVV was higher than in subgroups I, while in subgroups
III it was higher than in subgroups II.

Conclusion: combined therapy for residual LUTS has benefits when
compared to alpha-blockers and standard postoperative therapy.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

нительно назначался тамсулозин на три месяца и в III подгруппе –
дополнительно к тамсулозину получали солифенацин 6 мг в течение
трех месяцев. Отслеживались следующие показатели: визуальная
аналоговая шкала (ВАШ, 0-100), IPSS, QoL, объем остаточной мочи
(ОМ), урофлоуметрия, средний объем микции (СОМ).

Результаты: исходно ВАШ в среднем был 41-48 баллов, спустя
1 месяц в I подгруппах – 57-63 балла, а через 3 месяца – 72-81 балл,
во II подгруппах – 65-78 и 81-85 баллов, в III подгруппах – 84-91 и 91-
93, соответственно. Чем больше был исходный объем предстатель-
ной железы (ПЖ), тем более выраженное улучшение баллов IPSS и
QoL было отмечено, тем более выраженным получался эффект до-
бавления тамсулозина и солифенацина. Средний объем микции
(СОМ) в I подгруппе были 140-180 мл, после удаления аденом ПЖ
больших объемов данный показатель был меньше, чем при малом
объеме ПЖ. Во II и III подгруппах СОМ был выше по сравнению с 
I подгруппами и в III подгруппах лучше, чем во вторых.

Выводы: комбинированная терапия резидуальных СНМП имеет
преимущество по сравнению с терапией альфа-адреноблокаторами
и стандартной послеоперационной терапией. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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