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Аннотация:   
Введение. Выбор оптимального метода хирургического лечения доброкачественной гиперплазии предстательной железы (ДГПЖ) остается 
одной из наиболее сложных клинических задач в современной урологии. Наличие нескольких эффективных вмешательств – трансурет-
ральной резекции предстательной железы (ТУР ПЖ), трансуретральной энуклеации предстательной железы (ТУЭ ПЖ) и эмболизации 
простатических артерий (ЭПА) – повышает вариабельность врачебных решений и увеличивает риск субъективного выбора. 
Цель исследования. Оценить возможность применения нейросетевой модели на основе нелинейной логистической регрессии для поддержки 
выбора оптимального метода хирургического лечения ДГПЖ на этапе предоперационного обследования. 
Материалы и методы. В исследование включены 105 пациентов с ДГПЖ, проходивших лечение в 2019–2025 гг. Пациенты были разделены 
на три группы в зависимости от выполненного вмешательства: ТУРП (n=35), ТУЭ ПЖ (n=35), ЭПА (n=35). Для построения модели ис-
пользованы клинико-функциональные параметры: уровень простатического специфического антигена, показатели урофлоуметрии (Qmax, 
Qav), объем предстательной железы, объем остаточной мочи и анестезиологический риск по ASA (American Society of Anesthesiologists – 
Американское общество анестезиологов). На основе этих данных разработана нейросетевая модель, обученная прогнозировать предпоч-
тительный метод операции. Оценка качества проводилась с использованием ROC-анализа. 
Результаты. Совпадение рекомендаций нейросети с экспертным решением хирургов составило 83,8%. Площадь под ROC-кривой (AUC) 
достигла 0,88, что соответствует высокому уровню дискриминационной способности. Наибольшая точность отмечена при прогнози-
ровании ТУР ПЖ (91%), несколько ниже – при выборе ТУЭ ПЖ (85,7%) и ЭПА (81,2%). В ряде клинических случаев рекомендации модели 
оказались более безопасными по сравнению с фактически выполненным вмешательством. 
Заключение. Использование нейросетевой модели на основе стандартных клинико-функциональных показателей позволяет повысить объ-
ективность выбора метода хирургического лечения ДГПЖ и может служить эффективным инструментом поддержки клинических решений. 
 
Ключевые слова: доброкачественная гиперплазия предстательной железы; искусственный интеллект; нейросеть; трансуретральная 
резекция предстательной железы; трансуретральная энуклеация предстательной железы; эмболизация простатических артерий; под-
держка клинических решений.       
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Summary:  
Introduction. Choosing the optimal method of surgical treatment of benign prostatic hyperplasia (BPH) remains one of the most difficult clinical 
tasks in modern urology. The presence of several effective interventions – transurethral resection of the prostate (TURP), transurethral enucleation 
of the prostate (TUEP) and embolization of the prostatic arteries (EPA) increases the variability of medical decisions and increases the risk of 
subjective choice. 
The purpose of the study. To evaluate the possibility of using a neural network model based on nonlinear logistic regression to support the choice 
of the optimal method of surgical treatment of BPH at the stage of preoperative examination. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Доброкачественная гиперплазия предстательной 
железы (ДГПЖ) является одним из наиболее распро-
страненных урологических заболеваний у мужчин 
старших возрастных групп и ведущей причиной раз-
вития симптомов нарушения функции нижних моче-
вых путей. По данным эпидемиологических исследо- 
ваний, клинически значимые проявления ДГПЖ вы-
являются более чем у 50% мужчин старше 60 лет, а с 
возрастом распространенность заболевания неуклон-
но возрастает [1, 2]. 

По мере старения населения увеличивается число 
пациентов, нуждающихся в активном хирургическом 
лечении ДГПЖ, что сопровождается ростом нагрузки 
на систему здравоохранения и повышением требований 
к качеству и обоснованности клинических решений [3]. 

В течение длительного времени трансуретральная 
резекция предстательной железы (ТУР ПЖ) рассматри-
валась как «золотой стандарт» хирургического лечения 
ДГПЖ. Однако в последние десятилетия внедрение ла-
зерных технологий, в частности трансуретральной энук-
леации предстательной железы (ТУЭ ПЖ), а также раз- 
витие рентгеноэндоваскулярных методик, включая эм-
болизацию простатических артерий (ЭПА), существенно 
расширили спектр доступных вмешательств [1, 4]. 

Каждый из указанных методов демонстрирует 
высокую клиническую эффективность, однако имеет 
собственные показания, ограничения и профиль 
осложнений. В результате перед практикующим уро-
логом все чаще встает задача не выбора универсаль-
ного метода лечения, а определения наиболее 
рациональной хирургической тактики для конкрет-
ного пациента с учетом анатомических особенностей, 
функционального состояния нижних мочевых путей и 
соматического статуса [2, 4]. 

Существующие клинические рекомендации фор-
мируют общие принципы выбора метода хирургиче-

ского лечения ДГПЖ, однако не предоставляют коли-
чественных инструментов для интегральной оценки 
совокупности клинико-функциональных параметров. 
В реальной клинической практике это нередко приво-
дит к вариабельности решений, основанных на субъ-
ективном опыте врача, доступности оборудования и 
локальных традициях [1, 3]. 

В последние годы методы искусственного интел-
лекта (ИИ) и машинного обучения все активнее внед-
ряются в различные области медицины, включая 
урологию. Алгоритмы, способные анализировать мно-
гомерные клинические данные и выявлять сложные 
нелинейные зависимости, рассматриваются как пер-
спективный инструмент поддержки принятия клини-
ческих решений в условиях множественности тера- 
певтических опций [4]. 

В связи с этим представляется актуальной разра-
ботка и клиническая оценка нейросетевых моделей, 
направленных на поддержку выбора метода хирурги-
ческого лечения ДГПЖ на основе стандартных данных 
предоперационного обследования. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

Дизайн исследования 
 
Проведено многоцентровое ретроспективно-про-

спективное клиническое исследование, направленное 
на оценку возможности применения нейросетевого ал-
горитма для поддержки выбора метода хирургического 
лечения ДГПЖ на этапе предоперационного обследо-
вания пациентов, что соответствует современным под-
ходам к клинической валидации интеллектуальных 
систем в медицине [5, 6]. 

Исследование выполнено на клинической базе 
многопрофильного медицинского центра «Евромед»  
(г. Новосибирск) и клинической больницы «РЖД-Ме-
дицина» (г. Барнаул) в период с 2019 по 2025 гг.   

Materials and methods. The study included 105 patients with BPH who were treated in 2019–2025. The patients were divided into three groups de-
pending on the performed intervention: TURP (n=35), TUEP (n=35), EPA (n=35). To build the model, clinical and functional parameters were used: 
PSA level, uroflowmetry parameters (Qmax, Qav), prostate volume, residual urine volume and anaesthetic risk according to ASA. Based on these 
data, a neural network model has been developed, trained to predict the preferred method of operation. The quality assessment was carried out using 
ROC analysis. 
Results. The coincidence of the recommendations of the neural network with the expert decision of surgeons was 83.8%. The area under the ROC 
curve (AUC) reached 0.88, which corresponds to a high level of discrimination ability. The highest accuracy was noted when predicting TURP (91%), 
slightly lower when choosing TUE (85,7%) and EPA (81.2%). In a number of clinical cases, the recommendations of the model turned out to be safer 
than the actual intervention performed. 
Conclusion. The use of a neural network model based on standard clinical and functional indicators makes it possible to increase the objectivity of the 
choice of surgical treatment for BPH and can serve as an effective tool for supporting clinical decisions. 
 
Key words: benign prostatic hyperplasia; artificial intelligence; neural network; TURP; TUEP; embolization of prostatic arteries; support of 
clinical decisions. 
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Планирование исследования и обработка данных осу-
ществлялись с учетом принципов доказательной меди-
цины и рекомендаций по применению методов ма- 
шинного обучения в клинических исследованиях [7]. 

 
Характеристика пациентов 
 
В исследование включены 105 пациентов с клини-

чески и инструментально подтвержденным диагнозом 
ДГПЖ, которым планировалось оперативное лечение в 
связи с неэффективностью медикаментозной терапии 
или наличием осложнений инфравезикальной обструк-
ции. В зависимости от фактически выполненного вме-
шательства пациенты были распределены на три равные 
группы по 35 человек: 

1-я группа – ТУР ПЖ; 
2-я группа – ТУЭ ПЖ; 
3-я группа – ЭПА. 
Подобный подход к формированию сравнимых 

клинических групп широко применяется в исследова-
ниях, посвященных анализу хирургических методов 
лечения ДГПЖ и оценке их эффективности [8, 9].  

Возраст пациентов варьировал от 52 до 84 лет 
(средний возраст – 69±7 лет), что соответствует типич-
ной возрастной структуре больных с клинически значи-
мой ДГПЖ [1, 2]. 

 
Критерии включения: 
• клинически и инструментально подтвержденный 

диагноз ДГПЖ; 
• выраженность симптомов нижних мочевых путей 

≥ 8 баллов по шкале IPSS (International Prostate Symptom 
Score – Международная система суммарной оценки за-
болеваний предстательной железы в баллах); 

• объем ПЖ от 30 до 250 см³ по данным ультразву-
кового исследования; 

• наличие признаков инфравезикальной обструкции; 
• отсутствие данных за злокачественное новообра-

зование ПЖ. 
Выбор данных критериев основан на действующих 

клинических рекомендациях и отражает общепринятые 
показания к хирургическому лечению ДГПЖ [1, 4]. 

 
Критерии исключения: 
• подозрение на рак ПЖ (PI-RADS ≥ 4); 
• перенесенная ранее открытая аденомэктомия; 
• острые воспалительные заболевания мочевых путей; 
• декомпенсированные соматические заболевания; 
• перенесенный инфаркт миокарда или инсульт 

менее чем за 6 мес до включения; 
• отказ пациента от участия в исследовании. 
 
Методы обследования 
 
Всем пациентам выполнялся стандартный ком-

плекс предоперационного обследования, включавший 
клинические, лабораторные и функциональные методы, 
рекомендованные для оценки степени инфравезикаль-
ной обструкции и определения пока-заний к хирургиче-
скому лечению ДГПЖ [1, 2]: анкетирование по между- 
народной шкале IPSS с оценкой качества жизни (QoL); 
лабораторные исследования, включая общий и биохи-
мический анализы крови, общий анализ мочи, уровень 
общего простатического специфического антигена 
(ПСА); ультразвуковое исследование ПЖ с определе-
нием ее объема и объема остаточной мочи; урофлоумет-
рия с оценкой максимальной (Qmax) и средней (Qavе) 
скорости потока мочи; оценка анестезиологического 
риска по классификации ASA. 

Использование данных параметров в качестве ис-
ходных клинических признаков широко применяется в 
исследованиях, посвященных прогнозированию исходов 
хирургического лечения ДГПЖ [8–10]. 

 
Структура данных 
 
Все исходные клинико-функциональные показа-

тели заносились в единую электронную базу данных. В 
качестве входных параметров для обучения нейросете-
вой модели использовались: 

• уровень ПСА; 
• максимальная скорость потока мочи; 
• средняя скорость потока мочи; 
• объем ПЖ; 
• объем остаточной мочи (ООМ); 
• анестезиологический риск по шкале ASA (Ameri-

can Society of Anesthesiologists – Американское общество 
анестезиологов). 

Выходной переменной являлся категориальный 
признак – тип рекомендованного оперативного вмеша-
тельства (ТУР ПЖ, ТУЭ ПЖ или ЭПА). Подобный под-
ход к формированию входных и выходных параметров 
соответствует методологии построения клинических 
моделей машинного обучения [6, 7]. Показатель IPSS не 
включали в модель ввиду отсутствия достоверной кор-
реляции с выбором метода хирургического лечения по 
результатам предварительного корреляционного ана-
лиза, что согласуется с данными литературы о его 
ограниченной прогностической ценности при выборе 
конкретной хирургической техники [9]. 

 
Построение нейросетевой модели 
 
Для поддержки клинического выбора метода  опе-

ративного вмешательства использовалась нейросетевая 
модель, основанная на нелинейной логистической ре-
грессии. Выбор данного подхода обусловлен необходи-
мостью учета нелинейных взаимодействий между 
клинико-функциональными параметрами при сохране-
нии интерпретируемости алгоритма, что является прин-
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ципиально важным условием клинического применения 
систем ИИ [5, 6]. Перед обучением модели все входные 
переменные подвергались нормализации к диапазону  
от −1 до +1. Обучение осуществлялось с использованием 
стандартных методов оптимизации с учетом межфактор-
ных корреляций, выявленных на этапе предварительного 
анализа данных. Для обучения и тестирования модели 
исходный набор данных был разделен на обучающую и 
тестовую выборки в соотношении 80 и 20% соответ-
ственно. Обучение алгоритма проводилось на обучаю-
щей выборке, тогда как оценка качества модели выпол- 
нялась на независимой тестовой выборке. С целью повы-
шения устойчивости модели и снижения риска переоб-
учения дополнительно применялась перекрестная 
валидация (k-fold cross-validation), что соответствует со-
временным рекомендациям по разработке алгоритмов 
машинного обучения в клинических исследованиях. 

Следует подчеркнуть, что целью разработки алго-
ритма являлось не определение «оптимального» метода 
хирургического лечения в абстрактном смысле, а форма-
лизация и воспроизводимое моделирование экспертной 
клинической логики, используемой при принятии реше-
ний в реальной практике. Таким образом, нейросетевая 
модель рассматривается как инструмент поддержки при-
нятия решений, отражающий совокупный опыт хирур-
гов и позволяющий снизить вариабельность выбора 
метода лечения в клинически сопоставимых ситуациях. 

 
Оценка качества модели 
 
Оценка эффективности нейросетевого алгоритма 

проводилась путем сопоставления его рекомендаций с 
фактическим выбором метода операции, выполненным 
экспертами-хирургами. Такой подход широко использу-
ется при клинической валидации систем поддержки при-
нятия решений и позволяет оценить степень согласо- 
ванности алгоритма с реальной врачебной практикой [6, 
7]. Качество модели анализировалось с использованием 

ROC-анализа с расчетом площади под кривой (AUC), а 
также показателей чувствительности и специфичности 
для каждого варианта хирургического вмешательства. 

 
Статистическая обработка 
 
Статистическая обработка данных проводилась с ис-

пользованием пакетов SPSS Statistics v.26 и Python (биб-
лиотеки pandas, scikit-learn). Нормальность распределения 
количественных показателей оценивалась с помощью 
критерия Шапиро–Уилка. Для межгрупповых сравнений 
применялись параметрические и непараметрические ме-
тоды статистического анализа в зависимости от харак-
тера распределения данных. Различия считались 
статистически значимыми при уровне p<0,05, что соот-
ветствует общепринятым стандартам биомедицинских 
исследований [7]. 

  
РЕЗУЛЬТАТЫ 
 

Сравнительная характеристика групп пациентов 
 
В исследование включены 105 пациентов с ДГПЖ, 

распределенных на три равные группы по 35 человек в 
зависимости от выполненного метода хирургического 
лечения. Исходные клинико-функциональные характе-
ристики пациентов представлены в табл. 1.   

Статистически значимые различия между группами 
выявлены по объему ПЖ, уровню ПСА, объему остаточ-
ной мочи и анестезиологическому риску. Это отражает 
клинически обоснованный отбор пациентов для различ-
ных методов лечения. Сравнительный анализ исходных 
клинико-функциональных характеристик пациентов по-
казал, что группы были сопоставимы по возрасту и выра-
женности симптомов нарушения функции нижних 
мочевых путей, однако достоверно различались по ряду 
параметров, отражающих клиническую логику выбора ме-
тода операции. Так, пациенты, которым выполнялась  
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Показатель  
Parameter

ТУР ПЖ, n=35  
TURP, n=35

ТУЭ ПЖ, n=35 
TUEP, n=35

ЭПА, n=35 
PAE, n=35 p

Возраст, лет 
Age, years 
Объем предстательной 
железы, см³ 
Prostate volume, cm3 
ПСА, нг/мл 
PSA, ng/ml 
IPSS, баллы 
IPSS score 
Qmax, мл/с 
Qmax, ml/s 
Qav, мл/с 
Qav, ml/s 
Остаточная моча, мл 
Postvoid residual volume, ml 
ASA-риск 
ASA score 

Таблица 1. Исходные характеристики пациентов 
Table 1. Baseline characteristic of patients 

               68,4±6,5                                       69,1±7,3                                            70,3±6,9                              >0,05 

              82,6±27,3                                     96,1±31,2                                         110,4±34,8                            <0,05 

                 5,9±4,1                                         6,8±4,7                                              9,2±5,3                               <0,05 

               18,3±3,7                                       19,1±4,2                                            17,9±3,9                              >0,05 

               11,8±3,9                                       12,2±4,1                                            10,4±4,3                              >0,05 

                 5,3±2,1                                         5,5±2,2                                              4,7±2,4                               >0,05 

                  95±82                                          112±93                                             185±110                              <0,05 

                 1,8±0,7                                         2,0±0,6                                              2,9±0,9                               <0,01 

Примечание. Количественные показатели представлены в виде M ± SD при нормальном распределении 
Note. Quantitative indicators are presented as M ± SD with a normal distribution 



ЭПА, характеризовались статистически значимо боль-
шим объемом ПЖ, более высоким уровнем ПСА, боль-
шим объемом остаточной мочи и более высоким 
анестезиологическим риском по шкале ASA. Подобное 
распределение соответствует данным отечественных и 
зарубежных исследований, указывающих на преимуще-
ственное использование ЭПА у пациентов с высоким со-
матическим риском и выраженной сопутствующей 
патологией [11, 12].  

В группах ТУР ПЖ и ТУЭ ПЖ различия по воз-
расту и показателям урофлоуметрии носили недостовер-
ный характер, что согласуется с опубликованными 
данными о схожести исходных функциональных пара-
метров у пациентов, направляемых на трансуретраль-
ные методы лечения ДГПЖ [9]. 

 
Результаты работы нейросетевой модели 
 
Нейросетевая модель была обучена на основе кли-

нико-функциональных данных пациентов и протести-
рована на независимой части выборки. Для каждого 
наблюдения рассчитывались вероятности при- 
надлежности к одному из 3 вариантов оперативного вме-
шательства. В качестве рекомендуемого метода выби-
рался вариант с максимальным значением вероятности. 
Общая точность совпадения рекомендаций нейросети с 
фактически выполненными хирургическими вмешатель-
ствами составила 83,8%, что сопоставимо с результатами 
аналогичных исследований, посвященных применению 
методов машинного обучения для поддержки клиниче-
ских решений в хирургии  (табл. 2) [13–15]. 

Наибольшая точность отмечена при прогнозирова-
нии ТУР ПЖ (91,4%). Для ТУЭ ПЖ  и ЭПА точность со-
ставила 85,7 и 81,2% соответственно. Более низкие 
показатели для ЭПА, вероятно, обусловлены большей 
вариабельностью клинических показаний и значитель-
ным влиянием соматического статуса пациентов, что 
ранее отмечалось в литературе [11, 16]. 

ROC-анализ и диагностическая точность 
 
Для количественной оценки дискриминационной 

способности нейросетевой модели выполнен ROC-ана-
лиз. Площадь под ROC-кривой (AUC) для различных 
методов хирургического лечения варьировала от 0,85 до 
0,91, при среднем значении 0,88. Значения площади под 
ROC-кривой (AUC) представлены в табл. 3. 

Полученные значения AUC соответствуют высо-
кому уровню диагностической надежности и сопоста-
вимы с результатами исследований, в которых алгоритмы 
машинного обучения применялись для прогнозирования 
исходов урологических вмешательств и выбора лечебной 
тактики [14, 15]. Следует отметить, что наибольшая чув-
ствительность и специфичность были достигнуты при 
выборе ТУР ПЖ, тогда как для ЭПА оптимальные поро-
говые значения вероятности оказались ниже. Это отра-
жает более сложный и мультифакторный характер 
принятия решений в отношении ЭПА, что также подчер-
кивается в клинических публикациях [12, 16]. 

 
Анализ случаев расхождения рекомендаций 
 
В 17 (16,2%) случаях рекомендации модели не сов-

пали с фактически выполненным методом хирургиче-
ского лечения. В большинстве наблюдений алгоритм 
рекомендовал менее инвазивную тактику пациентам с 
высоким анестезиологическим риском, тогда как в кли-
нической практике было выполнено трансуретральное 
вмешательство. В послеоперационном периоде у части 
этих пациентов отмечались осложнения, включая эпи-
зоды макрогематурии, острую задержку мочеиспуска-
ния и инфекционно-воспалительные осложнения, что 
подчеркивает потенциальную клиническую значимость 
алгоритма в выявлении групп повышенного риска.  

Подобные расхождения представляют особый инте-
рес, поскольку подчеркивают потенциальную роль интел-
лектуальных систем в выявлении клинически уязвимых 
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Метод операции  
Surgical method AUC Чувствительность 

Sensitivity
Специфичность 

Specificity
ТУР ПЖ  
TURP 
ТУЭ ПЖ  
TUEP
ЭПА  
PAE 

Таблица 3. Показатели ROC-анализа нейросетевой модели 
Table 3. ROC analysis performance of the neural network model 

0,91                                                      0,87                                                       0,89 

0,88                                                      0,83                                                       0,86 

0,85                                                      0,81                                                       0,84

Метод операции  
Surgical method

Совпадений, n  
Matches, n

Несовпадений, n 
Mismatches, n

Точность, % 
Accuracy, %

ТУР ПЖ  
TURP 
ТУЭ ПЖ  
TUEP
ЭПА  
PAE 
Всего  
Total 

Таблица 2. Совпадение рекомендаций нейросети с экспертными решениями 
Table 2. Agreement between neural network recommendations and expert surgical decisions 

32                                                            3                                                          91,4 

30                                                            5                                                          85,7 

26                                                            9                                                         81,2 

88                                                           17                                                         83,8 



пациентов и снижении риска осложнений, что ранее об-
суждалось в работах, посвященных использованию ИИ для 
повышения безопасности хирургического лечения [15, 17]. 

 
Клиническая иллюстрация 
 
Пациент № 47. ПСА=5,3 нг/мл; Qmax=11,7 мл/с; 

Qavе=5,8 мл/с; объем ПЖ=69 см³; ООМ=77 мл; ASA=2. 
После нормирования и расчета логистических функций 
получены значения, представленные в табл. 4. Макси-
мальная вероятность соответствует ТУР ПЖ (0,81), что 
совпадает с экспертной оценкой хирургов и данными об-
учающей выборки. 

  
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Полученные в настоящем исследовании результаты 
подтверждают возможность практического применения 
нейросетевых алгоритмов для поддержки выбора метода 
хирургического лечения ДГПЖ. Высокий уровень согла-
сованности рекомендаций модели с экспертными реше-
ниями хирургов и значимые показатели дискримина- 
ционной способности свидетельствуют, что алгоритм 
корректно отражает клиническую логику принятия ре-
шений и способен интегрировать разнородные клинико-
функциональные параметры в единый прогностический 
вывод. 

Современные клинические рекомендации по лече-
нию ДГПЖ предлагают ориентироваться на объем ПЖ, 
выраженность симптомов нарушения функции нижних 
мочевых путей, уродинамические показатели и сомати-
ческий статус пациента. Однако данные рекомендации 
не содержат количественных инструментов для ком-
плексной оценки совокупности факторов, что приводит 
к вариабельности клинических решений, особенно в по-
граничных ситуациях [18]. В этом контексте использова-
ние методов ИИ позволяет формализовать существу- 
ющие экспертные подходы и повысить воспроизводи-
мость выбора хирургической тактики. 

Результаты анализа структуры входных параметров 
показали, что наибольшее влияние на рекомендации мо-
дели оказывали объем ПЖ, уровень ПСА, объем остаточ-
ной мочи и анестезиологический риск по шкале ASA. 
Подобное распределение факторов полностью соответ-
ствует клиническим данным, представленным в отече-
ственных и зарубежных исследованиях, подчеркиваю- 

щих ключевую роль соматического статуса пациента и 
анатомических характеристик ПЖ при выборе между 
трансуретральными и эндоваскулярными методами 
лечения [11, 12, 18]. 

Особое значение имеют случаи расхождения реко-
мендаций инструментов поддержки принятия решений 
с фактически выполненной операцией. В боль- 
шинстве таких наблюдений алгоритм предлагал менее 
инвазивную тактику лечения пациентам с высоким опе-
рационно-анестезиологическим риском. Этот факт согла-
суется с концепцией использования интеллектуальных 
систем в качестве инструмента повышения безопасности 
хирургического лечения и снижения частоты осложне-
ний, что ранее подчеркивалось в публикациях, посвя-
щенных клиническому внедрению ИИ [19]. 

Важным преимуществом разработанной модели яв-
ляется ее интерпретируемость. В отличие от сложных ар-
хитектур глубокого обучения, используемый подход 
нелинейной логистической регрессии позволяет анали-
зировать вклад отдельных клинико-функциональных па-
раметров в итоговую рекомендацию. Это принципиально 
важно для клинической практики, поскольку снижает 
риск некритического следования алгоритму и обеспечи-
вает сохранение ведущей роли врача в процессе приня-
тия решений [6]. 

В доступной литературе большинство работ, посвя-
щенных применению машинного обучения в урологии, 
фокусируются на прогнозировании исходов отдельных 
методов лечения или оценке риска  осложнений. Иссле-
дования, направленные непосредственно на выбор ме-
тода хирургического лечения ДГПЖ, остаются единич- 
ными. В этом отношении представленная работа обла-
дает практической новизной, поскольку ориентирована 
на амбулаторный этап принятия решения и использует 
параметры, входящие в стандартный объем предопера-
ционного обследования, без необходимости привлечения 
дополнительных методов визуализации или лаборатор-
ных маркеров [19]. 

Ограничением исследования является однотип-
ность клинической базы и относительно небольшой 
объем выборки. Вместе с тем на первом этапе разработки 
интеллектуальных систем поддержки принятия реше-
ний такая особенность может рассматриваться как 
преимущество, поскольку обеспечивает клиническую 
интерпретируемость модели и ее соответствие реаль-
ной практике конкретных центров, что особенно 
важно для последующей внешней валидации. Тем не 
менее даже в существующей конфигурации модель 
продемонстрировала устойчивые и клинически интер-
претируемые результаты, сопоставимые с данными 
аналогичных исследований [18, 19]. 

Не менее важным методологическим ограничением 
настоящего исследования является то, что обучение ней-
росетевой модели выполнялось на ретроспективных 
клинических данных пациентов, которым уже было  
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Операция  
Surgical method

Выход сумматора, S 
Summation output, S

Функция активации, Y 
Activation function output, Y

ТУР ПЖ  
TURP 
ТУЭ ПЖ  
TUEP
ЭПА  
PAE 

Таблица 4. Вероятностные значения для пациента № 47 
Table 4. Probability values for Patient No. 47 

1,446                                    0,81 

–1,97                                     0,12 

–4,07                                    0,017 



проведено хирургическое лечение. В качестве целевой 
переменной использовался фактически выполненный 
метод операции, выбранный экспертами-хирургами. 
Таким образом, модель в первую очередь воспроизво-
дит логику клинического принятия решений, сформи-
рованную в конкретных медицинских учреждениях, а 
не определяет «абсолютно оптимальный» метод хирур-
гического лечения в строгом доказательном смысле. 
Подобный подход широко используется при разра-
ботке систем поддержки принятия клинических реше-
ний, однако он предполагает, что алгоритм отражает 
совокупный опыт экспертов и особенности клиниче-
ской практики конкретных центров, включая доступ-
ность технологий, предпочтения хирургов и локальные 
организационные факторы. 

Отсутствие анализа отдаленных клинических ре-
зультатов (follow-up) не позволяет в рамках данного ис-
следования сопоставить рекомендации модели с объек- 
тивными исходами лечения. В связи с этим дальнейшие 
исследования должны быть направлены на проведение 
проспективной валидации алгоритма с анализом функ-
циональных результатов и частоты осложнений после 
различных методов хирургического лечения ДГПЖ. 

Еще одним ограничением исследования является 
отсутствие независимой внешней валидации модели 
на данных медицинских учреждений, не участвовав-
ших в ее разработке. Несмотря на использование дан-
ных двух клинических центров, переносимость 
результатов на учреждения с иной структурой паци- 
ентов, различным уровнем оснащения и хирургиче-
ским опытом требует дополнительного подтвержде-
ния. Проведение многоцентровых исследований с 
участием различных урологических клиник позволит 
оценить воспроизводимость алгоритма и повысить 
его обобщающую способность при применении в ре-
альной клинической практике. 

Перспективы дальнейших исследований связаны 
с расширением обучающей выборки, включением до-
полнительных клинических и визуализационных па-
раметров, а также с интеграцией нейросетевых алго- 
ритмов в электронные медицинские системы. Такой 
подход может обеспечить интеллектуальную маршру-
тизацию пациентов и повысить персонализацию хи-
рургического лечения ДГПЖ в условиях реальной 
клинической практики. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Применение нейросетевых технологий в урологии 
является частью более широкого процесса цифровой 
трансформации здравоохранения и включает под-
держку клинических решений, анализ медицинских 
данных, персонализацию диагностики и лечения, раз-
витие дистанционного взаимодействия врача и паци-
ента, а также профилактических программ; при этом 

внедрение искусственного интеллекта требует обяза-
тельного учета вопросов информационной безопасно-
сти, правового суверенитета личности, клинической 
ответственности и регуляторных ограничений [18-26]. 

Использование нейросетевой модели на основе 
стандартных клинико-функциональных показателей 
позволяет с высокой степенью достоверности поддер-
живать клиническое принятие решений при выборе 
метода хирургического лечения ДГПЖ на этапе пред-
операционного обследования. 

Разработанный алгоритм показал высокий уро-
вень согласованности с экспертными решениями хи-
рургов и продемонстрировал высокую диагностичес- 
кую надежность, что подтверждает возможность его 
практического применения в реальных клинических 
условиях. Использование объективных параметров, 
входящих в стандартный объем обследования паци-
ентов с ДГПЖ, обеспечивает воспроизводимость ре-
комендаций и снижает влияние субъективных факто- 
ров при выборе хирургической тактики, что соответ-
ствует современным тенденциям персонализирован-
ной медицины [18, 19]. 

Принципиальным преимуществом предложен-
ного подхода является его клиническая ориентиро-
ванность и интерпретируемость. В отличие от слож- 
ных моделей глубокого обучения, использование ней-
росетевого алгоритма с прозрачной структурой поз-
воляет врачу понимать логику формирования реко- 
мендаций и использовать их в качестве инструмента 
поддержки, а не замены клинического мышления. Это 
особенно важно в условиях высокой вариабельности 
пациентов с ДГПЖ и наличия нескольких равноэф-
фективных методов лечения [6, 7]. 

Полученные данные свидетельствуют, что внед-
рение интеллектуальных систем поддержки принятия 
решений потенциально может способствовать повы-
шению объективности выбора хирургической тактики 
и снижению риска осложнений у пациентов с ДГПЖ 
и более рациональному использованию малоинвазив-
ных технологий, включая ЭПА у пациентов с высоким 
соматическим риском [18, 20]. 

Несмотря на ряд ограничений, связанных с объе-
мом выборки и составом входных параметров, пред-
ставленные результаты подтверждают перспектив- 
ность дальнейшего развития и клинической валида-
ции нейросетевых алгоритмов в хирургии ДГПЖ. Рас-
ширение набора данных, включение дополнительных 
клинических и визуализационных показателей, а 
также интеграция подобных моделей в электронные 
медицинские системы могут существенно повысить 
уровень персонализации и обоснованности хирурги-
ческого лечения в урологической практике.  
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