
эндоурология
экспериментальная  и  клиническая  у роло гия  ¹1  2 0 2 4  w w w . e c u r o . r u  

94

С.Н. Волков¹, Р.К. Михеев1, О.Р. Григорян1, В.И. Терещенко1, В.С. Степанченко1, Е.Н. Андреева1,2 
1 ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр эндокринологии» Минздрава России; д. 11, ул. Дмитрия 

Ульянова, Москва, 117292, Россия  
2 ФГБОУ ВО Российский университет медицины Минздрава России; д.20, ул. Делегатская, Москва, 127473, Россия 
  

Контакт: Михеев Роберт Константинович, iceberg1995@mail.ru 
 
Аннотация:   
Введение. Обструкция вследствие доброкачественной гиперплазии предстательной железы (ДГПЖ) является распространенным заболе-
ванием у мужчин с сахарным диабетом 2 типа (СД 2).  
Цель. Оценить симптомы нижних мочевыводящих путей (СНМП) и клинические исходы у пациентов с СД 2 в сравнении с пациентами 
без СД 2, перенесшими трансуретральную резекцию предстательной железы (ТУРПЖ).  
Материалы и методы. Ретроспективное исследование с использованием данных медицинских карт за 1,5 года (2021–2022 гг.) с участием 
48 пациентов с персистирующими СНМП, перенесших ТУРПЖ по поводу ДГПЖ, которые были разделены на две группы: с СД 2 и без на-
рушений углеводного обмена.  
Результаты. У пациентов с СД 2 выявлена более высокая распространенность сопутствующих сердечно-сосудистых заболеваний (р=0,01). 
В группе СД пациенты на фоне задержки мочи в первые 1-12 месяцев после ТУРПЖ были вынуждены продолжать принимать α-адренобло-
каторы (ОШ=5,5, 95% ДИ: 1,42–21,30, р=0,01).  
Обсуждение. Для разработки эффективной персонализированной тактики лечения исследуемой популяции необходимы крупномасштабные 
проспективные клинические исследования.  
Заключение. Пациенты с СД 2 чаще нуждаются в приеме α-блокаторов после ТУРПЖ в течение 1-12 месяцев. У пациентов с СД 2 выявлялась 
более высокая частота задержки мочи после операции и худшие результаты лечения в сравнении с пациентами без данного заболевания. 
 
Ключевые слова: доброкачественная гиперплазия предстательной железы; сахарный диабет; сравнительный анализ;  
трансуретральная резекция предстательной железы. 
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Summary: 
 
Introduction. Bladder obstruction caused by benign prostatic hyperplasia (BPH) is common disease among males with diabetes mellitus (T2DM).  
Objective. To evaluate lower urinary tract symptoms (LUTS) and clinical outcomes among patients with/without DM2T after undergoing 
transurethral resection prostate (TURP). 
Materials and methods. Retrospective study based on medical data throughout 1,5 years (2021–2022 гг.) and participation of 48 diabetic and  
non-diabetic patients with persistent LUTS who also have underwent TURP for BPH.  
Results. Patients with DM2T show higher prevalence of cardiovascular diseases (р=0,01). They also show higher need for alpha-blockers during  
1-12 months after TURP for urinary dysorders (OR=5,5, 95% CI: 1,42–21,30, р=0,01).  
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ВВЕДЕНИЕ 
 

По предварительным оценкам, к 2025 году в мире 
будет насчитываться 32,1 миллиона мужчин в возрасте 
60–79 лет, что на 15,3 миллиона человек больше, чем в 
2000 г. [1, 2]. В последнее время во всем мире наблюда-
ется заметное увеличение распространенности сахар-
ного диабета 2 типа (СД 2), в связи с чем ведение 
пациентов с сопутствующими доброкачественной ги-
перплазией предстательной железы (ДГПЖ), симпто-
мами нижних мочевых путей (СНМП) и нарушениями 
углеводного обмена также являются приоритетной за-
дачей [3-5].  

Известно, что до 45% пациентов с СД 2 имеют  
диабетическую цистопатию [6] – прогрессирующее со-
стояние, сопровождающееся спектром клинических 
симптомов и уродинамических показателей, начиная от 
гиперактивного мочевого пузыря и заканчивая плохой 
сократительной способностью детрузора [7]. Дисфунк-
ция мочевого пузыря, связанная с СД 2, сопряжена со 
специфическими изменениями, касающимися одновре-
менно детрузора, уротелия, периферической иннерва-
ции нижних мочевых путей и контроля со стороны 
центральной нервной системы (ЦНС) [6]. Детрузорная, 
неврологическая и уротелиальная дисфункции, по-ви-
димому, усиливают друг друга и способствуют возник-
новению диабетической цистопатии [6]. Отмечено, что, 
с поправкой на возраст, мужчины с СД 2 в 1,42 раза 
чаще жалуются на СНМП разной степени, в сравнении 
с мужчинами без диабета [8]. У 24,8% мужчин с СД 2 
диагностирован гиперактивный мочевой пузырь [9], а 
у мужчин с сопутствующим ДГПЖ и СД 2 максималь-
ная скорость потока мочи значительно ниже, чем у 
мужчин без СД 2 [10].  

Хотя взаимосвязь между СНМП и СД 2 известна, 
очень мало исследований посвящено результатам лече-
ния больных СД 2, перенесших трансуретральную ре-
зекцию предстательной железы (ТУРПЖ). Одним из 
редких исключений сложившейся тенденции является 
исследование на основании данных Taiwan National 
Health Insurance Research Database (2015) [11-13].  

Цель работы – оценить СНМП и клинические ис-
ходы у пациентов с СД 2 в сравнении с пациентами без 
СД 2, перенесшими ТУРПЖ. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

Были ретроспективно проанализированы элек-
тронные медицинские карты пациентов из базы дан-
ных ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» Минздрава 
России, перенесших ТУРПЖ (монополярную, ТУРПЖ-
М) в период с 11 января 2021 г. по 1 июля 2022 г. Всего 
в исследование включено 48 пациентов мужского пола 
(средний возраст – 72,4 ± 8,2 лет), из них – 22 пациента 
с ранее установленным СД 2 и 26 – без нарушений уг-
леводного обмена в анамнезе. В исследование были 
включены пациенты с гистологически верифициро-
ванной ДГПЖ, а также хотя бы одной записью о гос-
питализации в стационар и двумя записями об 
амбулаторном посещении с диагнозом «сахарный диа-
бет 2 типа», с фактом назначения любых пероральных 
сахаропонижающих препаратов в период 12 месяцев 
до госпитализации на ТУРПЖ или ранее. Пациенты с 
патоморфологическим диагнозом, отличным от 
ДГПЖ, с раком предстательной железы (РПЖ) любой 
стадии в анамнезе, с хирургическим вмешательством 
по поводу ДГПЖ, с сахарным диабетом 1 типа в анам-
незе в исследование не включались.  

Пациенты, подходящие для участия в исследовании, 
были разделены на две группы исследования: группа без 
СД 2 типа (группа 1) и группа с СД 2 (группа 2).  Точ-
кой начала исследования мы считали первую ТУРПЖ. 

Были проанализированы клинические (гистоло-
гия, предоперационный объем предстательной железы 
(ПЖ) и консервативное лечение) и демографические 
(возраст) данные, а также индекс массы тела (ИМТ), 
наличие вредных привычек (курение) и степень ком-
пенсации сопутствующих заболеваний (СД 2, гиперто-
ническая болезнь, гиперлипидемия). Предоперацион- 
ный объем ПЖ оценивали по формуле эллипсоида – 
длина х ширина х высота (установленным по дан- 
ным трансректального ультразвукового исследования 
(ТРУЗИ), магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
или КТ) х π/6. 

Исследование одобрено этическим комитетом 
ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» (директор – чл.-корр., 
РАН, д.м.н., профессор Мокрышева Н.Г.). Все паци-
енты дали письменное информированное согласие на 
участие в исследовании.   

Discussion. Wide-population prospective clinical studies are needed for creating of effective personalized strategies.  
Conclusion. Patients with T2DM more often need alpha-blockers within 1-12 months after TURP. T2DM leads to higher rate of post-surgery urinary 
retention and worse results compared with non-diabetic patients. 
 
Key words: benign prostatic hyperplasia; diabetes mellitus; comparative analysis; transurethral resection of prostate. 
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Статистический анализ 
 

Мы сравнили распределение характеристик 
между исследуемыми группами, используя критерий 
Ӽ2 для категориальных переменных и t-критерий неза-
висимых выборок для непрерывных переменных. Риск 
послеоперационных осложнений (ИМП, задержка 
мочи, повторная операция) между исследуемыми груп-
пами сравнивали с помощью многопараметрического 
логистического регрессионного анализа. Алгоритм хи-
рургического вмешательств у двух групп был одинако-
вым вне зависимости от наличия или отсутствия СД 2. 
Частоту назначения М-холиноблокаторов и α-адрено-
блокаторов в группах оценивали через 1–3 месяца и  
4–12 месяцев после ТУРПЖ.  

РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Данные по результатам обезболивания пациентов 
для этих двух групп представлены в таблицах 1 и 2.   

Не было никаких существенных различий в плане 

Критерий 
Criterium

Группа 1  
Group 1  
(n=26)

Группа 2 
Group 2  
(n=22)

р

Возраст (M±SD), лет 
Age (M±SD), years 72,4±8,5 72,5±7,9 0,7

Таблица 1. Распределение исследуемых групп  
пациентов по возрасту 
Table 1. Age stratification of patients from studied groups  

Критерий 
Criterium

Группа 1  
Group 1  
(n=26)

Группа 2 
Group 2  
(n=22)

р

Урогенитальная патология  / Urogenital disease 

ИМП за 3 месяца, пациентов (%) 
Urogenital infections during 3 months, abs (%) 

Задержка мочи в течение 3 месяцев, пациентов (%) 
Urinary retention during 3 months, abs (%) 

Сопутствующая патология / Comorbidities

Артериальная гипертензия, n (%) 
Arterial hypertension, n (%) 

Паркинсонизм, n (%) 
Parkinsonism, n (%) 

НМК, n (%) 
Ischemic stroke, n (%) 

ХОБЛ, n (%) 
COPD, n (%) 

ИБС, n (%) 
Coronary heart disease, n (%) 

Прочие болезни сердца, n (%) 
Other cardiac diseases, n (%) 

Объем удаленной ткани предстательной железы / The volume of the removed prostate tissue 

5-15 г, n (%) 
5-15 g, n (%) 

15-50 г, n (%) 
15-50 g, n (%) 

>50 г, n (%) 
>50 g, n (%) 

Послеоперационная терапия (через 1-3 месяца) / Post-operative treatment (after 1-3 months)

Антимускариновые препараты, n (%) 
Muscarinic antagonists, n (%) 

α-адреноблокаторы, n (%) 
Alpha-blockers, n (%) 

Послеоперационная терапия (4-12 месяцев) / Post-operative treatment (after 4-12 months)

Антимускариновые препараты, n (%) 
Muscarinic antagonists, n (%) 

α-адреноблокаторы, n (%) 
Alpha-blockers, n (%) 

Таблица 2. Сравнение исследуемых групп по частоте урогенитальной, сопутствующей патологии, объему удаленной 
ткани предстательной железы, послеоперационной терапии 
Table 2. Comparison of the studied groups by frequency of urogenital, concomitant pathology, volume of removed prostate 
tissue, postoperative therapy 

5 (23,5%)                              5 (23,8%)               0,7 

9 (37,9%)                              9 (37,5%)               0,6 

 

10 (39,8%)                           15 (62,9%)            0,01* 

0 (0%)                                    1 (4,5%)                  - 

2 (9,8%)                                5 (23,8%)             0,03* 

3 (13,3%)                              3 (12,4%)               0,8 

4 (15,1%)                              5 (23,8%)             0,02* 

0 (0%)                                    1 (4,5%)                  - 

 

15 (64,2%)                           15 (62,2%)              0,4 

7 (30.1%)                              7 (32.4%)               0,7 

2 (5.7%)                                2 (9,09%)               0,8 

 

2 (7,68%)                              3 (13,2%)               0,2 

19 (80.5%)                           20 (83.5%)            0,01* 

 

1 (3,84%)                              2 (9,09%)               0,4 

12 (46,08%)                           11 (50%)              0,01* 

* статистически значимые отличия;   
НМК – нарушение мозгового кровообращения,  
ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких 
 ИБС – ишемическая болезнь сердца  

*  statistically significant differences 
CCI – cerebrovascular accident, 
COPD – chronic obstructive pulmonary disease 
 IHD – coronary heart disease
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возраста на момент операции, доли ИМП и задержки 
мочи в течение 3 месяцев до операции, а также  объема 
удаленной ткани ПЖ между двумя группами. Сопут-
ствующие заболевания, такие как артериальная гипер-
тензия (р=0,01), нарушение мозгового кровообра- 
щения (р=0,03), ишемическая болезнь сердца (р=0,02), 
были более распространены в группе СД 2, чем в 
группе без нарушений углеводного обмена.  

В первые 3 месяца после операции не выявлено 
значимой разницы в частоте приема антимускарино-
вых препаратов. Пациенты с СД 2 чаще принимали  
α-адреноблокатороы в первые 3 месяца после ТУРПЖ 
(ОШ=5,2, 95% ДИ: 1,38–19,84, р=0,01).  

Несмотря на то обстоятельство, что доля пациен-
тов, которым проводилась антимускариновая и альфа-
адреноблокирующая терапия, заметно снизилась через 
4-12 месяцев, половина пациентов из группы больных 
СД 2 продолжала получать терапию альфа-адренобло-
каторами в послеоперационном периоде (ОШ=5,5, 95% 
ДИ: 1,42–21,30, р=0,01). Таким образом, наличие СД 2 
в анамнезе повышало нуждаемость пациентов в про-
должении фармакотерапии по поводу нарушений мо-
чеиспускания по крайней мере в течение ближайших 
12 месяцев после ТУРПЖ. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 

 
Продукция инсулиноподобного фактора роста 

(ИФР) регулирует физиологический и патофизиологи-
ческий рост многих органов, включая ПЖ, и наруше-
ние регуляции ИФР связано с развитием ДГПЖ [14, 
15]. По данным Q. Qiang и соавт., вторым ключевым 
стимулятором роста ДГПЖ являются макрофаги под-
типа А2, пик активности которых проявлялся при экс-
периментальной блокаде экспрессии генов ИФР [16]. 
В течение десятилетий ТУРПЖ представляла собой 
«золотой стандарт» хирургического лечения ДГПЖ с 
постоянно снижающейся частотой осложнений [17]. 
Однако очень немногие исследования были сосредо-
точены на оценке хирургических результатов у паци-
ентов с СД 2, перенесших ТУРПЖ. 

Цель настоящего исследования состояла в том, 
чтобы продемонстрировать различные характери-
стики между пациентами с СД 2 и без нарушений уг-
леводного обмена, перенесшими ТУРПЖ. Наши дан- 
ные показывают, что пациенты с СД 2, перенесшие 
ТУРПЖ, имеют более высокую частоту других сопут-
ствующих заболеваний, включая артериальную ги-
пертензию, нарушение мозгового кровообращения, 
ишемическую болезнь сердца. Не было существенной 
разницы в отношении возраста на момент операции, 
частоты ИМП и задержки мочи в течение 3 месяцев 
до операции, а также объема удаленной ткани ПЖ 
между двумя группами. Однако в течение первого ме-
сяца после выписки больные СД 2 имели более высо-

кую частоту задержки мочи. Другими словами, по 
сравнению с пациентами без СД 2 пациенты с данной 
патологией имели более высокий риск катетеризации 
и требовали большего времени для избавления от 
симптомов накопления в первые послеоперационные 
дни.  

По данным исследования C. Yamaguchi и соавт.,  
особенностями мочевого пузыря больного СД 2 яв-
ляются нарушения чувствительности, увеличение ем-
кости и снижение сократительной функции [18]. При 
этом длительная гипергликемия может привести к 
развитию симптомов накопления мочи за счет акти-
вации симпатической нервной системы и апоптоза 
нейронов [19, 20]. Кроме того, СД 2 – частая причина 
периферической невропатии [21, 22]. Нарушенный 
метаболизм глюкозы, ишемия тканей, индуцирован-
ное супероксидом образование свободных радикалов 
и нарушение аксонального транспорта – все это ме-
ханизмы, которые, как предполагается, способствуют 
дисфункции периферических нервов, наблюдаемой у 
пациентов с СД 2 [23-25]. Гипоактивность детру- 
зора – предиктор худших послеоперационных резуль-
татов [26, 27]. Таким образом, очевидно, что частота 
симптомов накопления мочи у пациентов с СД 2 будет 
снижаться медленнее, а задержка мочи после ТУРПЖ 
будет более длительная в сравнении с пациентами  
без нарушений углеводного обмена. Подобная тенден-
ция со стороны урогенитального тракта отрица- 
тельным образом сказывается на качестве жизни  
пациентов, что подтверждается результатами  
опросника OABSS (Overative Bladder Symptom Score)  
[28, 29]. 

Наше исследование показало, что потребность в 
α-адреноблокаторах значительно снизилась после 
ТУРПЖ у всех пациентов. Частота назначений была 
одинаковой в обеих группах в течение 3 месяцев после 
выписки из стационара. Однако у больных СД 2  
в течение 4–12 месяцев после операции отмечалась 
более высокая частота зависимости от α-блокаторов. 
Если мы далее объединим все урологические препа-
раты (α-адреноблокаторы, антимускариновые сред-
ства), то получается, что пациенты с диабетом чаще 
употребляли препараты как в течение 1–3 месяцев 
после операции, так и в течение 4–12 месяцев после 
выполнения оперативного пособия. Другими словами, 
пациенты с СД 2 имели более высокий риск необходи-
мости продолжения консервативного лечения, связан-
ного с СНМП, даже после проведения ТУРПЖ. 
Возможно, потенциальное решение данной проблемы 
может быть достигнуто в будущем при активном внед-
рении лазерной хирургии ПЖ [30]. 

В процессе исследования нами был установлен 
интересный факт, который трудно объяснить: в группе 
СД 2 были более низкие показатели ИМП в  течение 
первого месяца после ТУРПЖ, что сильно   
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отличалось от нашей общей концепции. Мы считаем, 
что этот результат может быть связан с нашим опреде-
лением ИМП, ведь мы определяли ее как госпитализа-
ция в стационар или амбулаторное лечение с 
диагнозом ИМП с назначением антибактериальных 
препаратов. Возможно, пациентам назначали антибак-
териальные препараты только при жалобах на болез-
ненное мочеиспускание или раздражении мочевого 
пузыря в течение первого месяца послеоперационного 
наблюдения. Возможно, мочевой пузырь больного СД 
2 менее чувствителен к боли и раздраженияю из-за ци-
стопатии. Следовательно, меньшее количество таких 
пациентов будут жаловаться на болевые симптомы, и, 
как следствие, процент ИМП может быть занижен в 
группе СД. 

 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Данное исследование «случай-контроль» показы-
вает, что пациенты с СД 2 чаще продолжали консерва-
тивное лечение после ТУРПЖ в сравнении с 
пациентами без нарушений углеводного обмена. Паци-
енты с СД 2 также имели более высокую частоту за-
держки мочи после операции. Другими словами, у них 
были относительно худшие результаты лечения по 
сравнению с пациентами без СД. Перед операцией у 
пациентов с СД 2 следует тщательно выяснить при-
чины СНМП и установить наличие инфравезикальной 
обструкции. Прежде чем можно будет сделать опреде-
ленные выводы, необходимы дальнейшие крупномас-
штабные проспективные клинические и хорошо 
спланированные фундаментальные исследования. 
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