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Аннотация:   
Введение. Прирост заболеваемости доброкачественной гиперплазией предстательной железы (ДГПЖ), в том числе случаев заболевания 
с гигантским объемом предстательной железы, демонстрирует растущую потребность в применении надежных, безопасных и эффек-
тивных методов хирургического лечения. 
Цель исследования – изучить перспективность плазменной трансуретральной энуклеации предстательной железы (П-ТУЭП) в хирургии 
ДГПЖ гигантских размеров.  
Материалы и методы. В рандомизированное контролируемое исследование были включены 100 пациентов, оперированных методом  
П-ТУЭП по поводу ДГПЖ с объемом предстательной железы ≥250 см3. Основные контрольные показатели: время операции, объем кровопо-
тери, объем резекции, сроки госпитализации, ранние и отсроченные осложнения, динамика показателей мочеиспускания и качества жизни.  
Результаты. В сравнении со стандартом лечения ДГПЖ размером >80 см3 – открытой чреспузырной аденомэктомией – установлено 
сокращение операционной кровопотери в 2,5 раза, числа гемотрансфузий – в 12 раз, сроков катетеризации мочевого пузыря – в 3,8 раза, 
частоты ранних осложнений – в 2,5 раза, поздних осложнений – в 1,5 раза, повторных хирургических вмешательств – в 4 раза, срока госпита-
лизации – в 1,5 раза. Наиболее частые осложнения: интраоперационные микротравмы хирургической зоны (13%), ранняя макрогематурия 
(16%), отсроченное неполное удержание мочи (9%). Установленная корреляционная связь объема резекции и времени операции на основе 
результатов углубленного анализа случаев значительного увеличения длительности оперативного пособия интерпретирована как кли-
нически не значимая. 
Заключение. Для пациентов с ДГПЖ гигантского объема с отягощенным урологическим и интеркуррентным анамнезом П-ТУЭП зареко-
мендована как безопасный и высокоэффективный метод радикального избавления пациента от симптомов инфравезикальной обструкции.   
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Summary:  
Introduction. The increasing incidence of benign prostatic hyperplasia (BPH), including giant cases, demonstrates a growing need for reliable, safe, and 
effective surgical treatment methods. 
Study objective: to evaluate the potential of plasma-assisted transurethral enucleation of the prostate (TUEB) in the surgery of giant BPH. 
Materials and methods. This randomized, controlled study included 100 patients undergoing surgery for BPH ≥250 cm3 using the TUEB method. Key 
outcome measures included operative time, blood loss, resection volume, hospital stay, early and late complications, and changes in urinary parameters 
and quality of life. 
Results. Compared with the standard treatment for BPH >80 cm3 – open transvesical prostatectomy – the following results were found: operative blood 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Доброкачественная гиперплазия предстательной 
железы (ДГПЖ) – распространенное возрастное гормо-
нозависимое заболевание с доказанным прогрессирую-
щим течением. Прогрессия проявляется в постепенном 
увеличении объема органа (2–2,5% в год) и в развитии 
серьезных урологических осложнений, требующих хи-
рургического вмешательства. У пациентов с большими 
размерами предстательной железы (ПЖ) в 80,3% слу-
чаев отмечается остаточная моча, в 24,4% – острая за-
держка мочеиспускания, в 6,6% – уретерогидронефроз, 
наиболее частые сопутствующие заболевания – кисты 
почек (34,4%), камни мочевого пузыря (9,8%) и почек 
(4,9%) [1]. В последние десятилетия прирост числа па-
циентов с ДГПЖ ассоциируется, прежде всего, с демо-
графическими процессами, а случаев гиперплазии 
больших и гигантских объемов (≥250 см3) – с развитием 
фарминдустрии лекарственных препаратов, снижаю-
щих выраженность простатических симптомов, но не 
препятствующих росту аденоматозной ткани ПЖ.  
В этой связи потребность в хирургическом лечении 
растет, и вопросы выбора современных методов опера-
тивного пособия с минимальными инвазивными по-
следствиями сегодня особенно актуальны для урологи- 
ческого сообщества.  

Цель исследования – изучение перспективности 
применения плазменной трансуретральной энуклеа-
ции предстательной железы в хирургии ДГПЖ гигант-
ских размеров.  

Поставленные задачи: анализ общих операцион-
ных результатов, ближайших и отсроченных осложне-
ний хирургического лечения, обоснование безопаснос- 
ти и преимуществ малоинвазивного оперативного 
приема в лечении больных данной клинической группы. 

  
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

Проспективное рандомизированное исследование 
проведено на базе двух центров эндоурологии – ГАУЗ 
«Городская клиническая больница № 7» (г. Казань) и 
ЧУЗ «Клиническая больница «РЖД-Медицина» (г. Ниж-
ний Новгород) в 2019–2024 гг. Методом текущего на-
блюдения осуществляли набор клинического мате- 

риала. Объектом рандомизированного контролируе-
мого исследования стали пациенты, оперированные по 
поводу ДГПЖ объемом ≥250 см3 методом плазменной 
трансуретральной энуклеации (П-ТУЭП).  

Применение критериев включения/исключения поз-
волило сформировать изучаемую группу пациентов –  
100 мужчин в возрасте 71,18±0,77 (54/89) лет.  Предопера-
ционный средний объем ПЖ – 320,66±8,17 (250/610) см3, 
уровень простатоспецифического антигена – 7,60 
(0,5/45,2) нг/мл, объем остаточной мочи – 172,91±17,35 
(30/780) мл, скорость мочевого потока – 13,65±0,50  
(4/23) мл/сек, балл шкалы IPSS (International Prostate 
Symptom Score – Международная система суммарной 
оценки заболеваний ПЖ) – 23,05±0,63 (11/35), шкалы 
QOL (Quality of Life – оценка качества жизни) – 5,45±0,08 
(2/6). Доля лиц с осложнением ДГПЖ составила 53%,  
в том числе острая задержка мочеиспускания – 16%, ци-
стостома – 25%, конкременты мочевого пузыря – 5%,  
хронические нефрологические заболевания – 5%, гема-
турия – 2%. Сопутствующие заболевания были у 78% па-
циентов, в том числе гипертоническая болезнь – 64%, 
заболевания сердца – 60%, сахарный диабет – 10%. 

Критерии исключения: хирургические вмешатель-
ства на ПЖ и других органах малого таза, острая моче-
половая инфекция, обструктивная уропатия верхних 
мочевых путей, нейрогенная дисфункция мочевого пу-
зыря, гистологический подтвержденный рак ПЖ, объ-
емные хирургические вмешательства за 3 мес до опера- 
ции, техническая невозможность выполнения запла-
нированных хирургических манипуляций и оценки 
динамики состояния после выписки (неявка на конт-
рольное обследование). На проведение исследования 
было получено письменное информированное согла-
сие пациентов.  

В целях определения адекватности выбора П-ТУЭП 
вместо открытой чреспузырной аденомэктомии 
(ОАЭ), которая является стандартом хирургии ДГПЖ 
больших и гигантских размеров, в качестве контроля 
оценены ретроспективные данные пациентов, перенес-
ших ОАЭ, со статистически сопоставимыми входными 
параметрами (n=60). Анализ результатов оперативного 
лечения проведен для интраоперационного, раннего 
(до выписки из стационара), позднего и отсроченного 
послеоперационного (1, 3, 6, 12 мес) периодов.    

loss was reduced by 2.5 times, blood transfusions by 12 times, bladder catheterization time by 3.8 times, early complications by 2.5 times, late complications 
by 1.5 times, repeat surgeries by 4 times, and hospitalization time by 1.5 times. The most common complications were intraoperative microtrauma of the 
surgical site (13%), early macrohematuria (16%), and delayed incomplete urinary continence (9%). The established correlation between resection volume 
and operative time, based on the results of an in-depth analysis of cases with a significant increase in surgical duration, is interpreted as clinically in-
significant. 
Conclusion. For patients with giant BPH and a complicated urological and intercurrent medical history, TUEB has proven to be a safe and highly effective 
method for completely relieving symptoms of bladder outlet obstruction. 
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Методика выполнения П-ТУЭП – стандартная, 
энуклеация аденоматозных узлов единым блоком, 
морцелляция тканей – техникой «гриба». Операции 
проводили на оборудовании фирмы Olympus (Япо-
ния), с использованием биполярного резектоскопа, 
электрохирургического блока ESG-400 Thunderbeat и 
съемных электродов для трансуретральной резекции 
и энуклеации (Plasma-Needle, Plasma-TUEBLoop и 
PlasmaLoop). 

Статистический анализ проведен с помощью 
программы Statistica 13.3 (StatSoft. Inc., USA). Данные 
при нормальном распределении представлены в виде 
средних величин (М), стандартных отклонений (±m), 
предельных верхних и нижних значений (max и min), 
при ассиметричном распределении – в виде медианы 
(Me), нижних и верхних квартилей (Q1 = Р25; Q3 = 
Р75), а также в виде абсолютных значений и процент-
ных долей от общего числа наблюдений. Сравнение 
данных проведено с помощью критериев хи-квадрат, 
Фишера, Вилкоксона, Краскела–Уоллиса, U-критерия 
Манна–Уитни, t-критерия Стьюдента. Для изучения 
связи между количественными значениями и влияния 

факторного признака на результативный использо-
вали коэффициенты корреляции Пирсона и Спир-
мена, многофакторный регрессионный анализ, 
парные коэффициенты корреляции и шкалу Чеддока 
(rxy). Динамику показателей оценивали с помощью 
однофакторного дисперсионного анализа ANOVA и 
непараметрического метода Фридмана. Уровень ста-
тистической значимости р≤0,05. 

  
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Общие операционные результаты представлены 
в табл. 1. Средняя продолжительность П-ТУЭП, по 
нашим данным, в 2 раза выше в сравнении со стан-
дартной ОАЭ (69,08±1,93; р<0,0001). Установлена уме-
ренная прямая корреляционная связь между объемом 
ДГПЖ и временем операции (rxy = 0,454), то есть при 
увеличении объема резекции на 1 см3 время операции 
повышается в среднем на 0,201 мин. Хронометрия по 
отдельным этапам операции не проводилась, однако 
отмечено, что 60–70% операционного времени за-
трачивается на морцелляцию и эвакуацию аденоматоз-
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Показатели, единица измерения 
Indicators, units of measurement М±m min/max Me (Q1;Q3)

Длительность операции, мин 
Duration of surgery, min
Объем удаленной ткани, см3 
Volume of removed tissue, cm3

Объем кровопотери, мл  
Volume of blood loss, ml 
Сроки извлечения катетера, сут  
Catheter removal time, days
Сроки госпитализации, сут 
Duration of hospitalization, days

Таблица 1. Общие операционные результаты П-ТУЭП (n=100) 
Table 1. Overall surgical results of TUEB (n=100) 

 135,81±4,34                     40/250                    135,00 (108,75;165,00) 

 305,18±9,75                    225/720                   280,00 (240,00;320,00) 

  99,05±3,25                      55/220                      92,00 (80,00;108,50) 

   2,64±0,06                          2/4                             3,00 (3,00;3,00) 

  11,04±0,42                        5/19                          11,00 (7,00;14,00) 

Интраоперационные осложнения, % / Intraoperative complications, %

Перфорация шейки мочевого пузыря / Bladder neck perforations 6,00

Вскрытие венозного синуса / Opening of the venous sinus 7,00

Ранний послеоперационный период (стационар), % / Early postoperative period (hospital), %

Макрогематурия / Macrohematuria 16,00

Инфекции мочевых путей / Urinary tract infections 0,00

Гемотампонада мочевого пузыря / Hemotamponade of the bladder 1,00

Повторное хирургическое вмешательство (ревизия, коагуляция) / Repeated surgical intervention (revision, coagulation) 2,00

Гемотрансфузия / Blood transfusion 1.00

Неполное удержание мочи (1 неделя после извлечения катетера) / Incomplete urinary continence (1 week after catheter removal) 26,00

Поздний и отдаленный период (1, 3, 6, 12 мес после выписки из стационара)  
Late and distant period (1, 2, 6, 12 months after discharge from hospital)

Инфекции мочевых путей / Urinary tract infections 2,00

Склероз шейки мочевого пузыря / Bladder neck contracture 4,00

Стриктура уретры / Urethral stricture 2,00

Неполное удержание мочи (через 3 мес после операции) / Incomplete urinary continence (3 months after surgery) 9,00

Неполное удержание мочи (через 12 мес после операции) / Incomplete urinary continence (12 months after surgery) 1,00

Таблица 2. Осложнения оперативного лечения (n=100) 
Table 2. Complications of surgical (n=100) 



ной ткани. Большинство операций проведено во вре-
менном интервале 109–165 мин, ¼ часть случаев пре-
вышения интервала обусловлена техническими слож- 
ностями энуклеации единым блоком, возникшими 
вследствие сопутствующего хронического воспаления 
и повышенной кровоточивости в хирургической зоне, 
потребовавших более тщательного гемостаза.  

Объем удаленной аденоматозной ткани в ходе  
П-ТУЭП отличался от предоперационных измерений 
в среднем на 15 см3 и был сопоставим с результатом 
ОАЭ. При этом интраоперационная кровопотеря была 
в 2,5 раза меньше (ОАЭ – 248,83±15,72, р<0,0001), со-
ставляя в большинстве случаев от 80 до 110 мл. Значи-
мой корреляционной связи между объемом удаленной 
ткани и кровопотерей не выявлено. Длительность про-
мывания мочевого пузыря после П-ТУЭП в среднем 
продолжалось в 3,8 раза меньше в сравнении с паци-
ентами после ОАЭ (9,97±0,43, р<0,0001). В 93% случаев 
уретральный катетер извлекался на 2–3-е сутки, в 7% – 
на 4-е сутки после операции. Сроки госпитализации 
снижены в среднем на 5,9 суток (ОАЭ – 16,87±0,34, 
р<0,0001). Большая часть пациентов пребывала в ста-
ционаре 11 (7,00;14,00) дней, что обусловлено более 
быстрым заживлением послеоперационной раны и 
восстановлением после малоинвазивной операции.  

Операционные осложнения П-ТУЭП представ-
лены в табл. 2.  

В ходе проведенных операций случаев жизнеопас-
ных осложнений, массивных кровотечений и конвер-
сий в открытую операцию не наблюдалось. В 13,0% 
интраоперационно зарегистрированы травматические 
повреждения (вскрытие венозного синуса, перфора-
ция шейки мочевого пузыря), не повлекшие изменения 
плана операции благодаря мгновенному и надежному 
гемостазу. Только у 2 пациентов повреждения уве-
личили кровопотерю >200 мл (210 и 220 мл),  
в 1 случае потребовалась гемотрансфузия. Хирургиче-
ские травмы в ходе ОАЭ интраоперационно выявляют 
редко вследствие ограниченной визуализации опера-
ционного поля. В нашем наблюдении они отсутство-
вали, в то же время потребность в переливании 
компонентов крови оказалась существенно выше –  
7 (11,7%) случаев с кровопотерей от 350 до 600 мл, 
р=0,014.  

Ранний послеоперационный период протекал без 
негативных событий у 83,0%, у 16,0% наблюдалась мак-
рогематурия, гемотампонада мочевого пузыря была 
единичной, инфекций не отмечено, повторное хирур-
гическое вмешательство в объеме ревизии, коагуляции 
и эвакуации гемотампонады потребовалось в 2 случаях. 
У пациентов после ОАЭ в раннем периоде осложнений 
существенно больше, в основном за счет инфекционно-
воспалительных процессов (острый пиелонефрит – 
5,0%, орхит, простатит и уретрит – 10,0%, мочепузыр-
ный свищ – 5,0%), а также большей частоты тромбоге-

моррагических осложнений (гемотампонада – 15,0%) и 
повторных хирургических вмешательств (8,33%).  

Установлено, что после П-ТУЭП восстановление 
функции удержания мочи происходит медленнее, чем 
после стандартной открытой операции. В 1-е сутки 
после удаления уретрального катетера мочу удержи-
вали 37,0% пациентов (ОАЭ – 55,0%, р=0,027), через  
1 неделю – 74,0% (ОАЭ – 93,3%; р=0,032). На стацио-
нарном этапе положительная динамика по данному 
функциональному показателю незначительная, но на 
контрольном осмотре через 1 мес после операции пол-
ное удержание мочи отмечено у 90,0% пациентов  
(ОАЭ – 93,3%, р>0,05). К сроку 3 мес после операции 
континентность полностью восстановлена у 98,0% па-
циентов, что интерпретировано как раннее восстанов-
ление функции мочеиспускания. 

В позднем и отсроченном послеоперационном пе-
риоде негативные последствия минимальны, инфек-
ции мочевых путей отмечены в 2,0% случаев, обструк- 
тивные процессы (склероз шейки мочевого пузыря, 
стриктура уретры) – в 6,0%.  Неполное удержание 
мочи (1–2 прокладки в сутки на основе PAD-теста) 
через 3 мес после операции отмечено у 9,0%, через 12 
мес – у 1,0% пациентов. После ОАЭ поздние инфекции 
и рубцовые осложнения отмечаются немного чаще (6,7 
и 13,3% соответственно), но без статистически значи-
мой разности р>0,05), случаев недержания мочи к 12 
мес не отмечено. 

Эффективность проведенного хирургического 
лечения оценивалась по основным урологическим по-
казателям в сравнении с исходными предоперацион-
ными значениями и по отношению к пациентам после 
ОАЭ. При первом послеоперационном обследовании 
(стационарный этап) максимальная скорость потока 
мочи возросла более чем в 2 раза, составив 28,5±0,53 
(ОАЭ – 23,0 мл/сек, р=0,003). Объем остаточной мочи 
снизился в 13 раз до 13,19±1,95 (ОАЭ – в 10 раз до 
21,98±2,72 мл, р=0,008). Средний балл по шкале IPSS 
сократился на 17 пунктов до 5,91±0,27 (ОАЭ – на  
12 пунктов до 13,00±0,42, р<0,0001); по шкале QOL – в 
2 раза до 2,71±0,08 (ОАЭ – в 1,8 раза до 3,08±0,09, 
р=0,003). Выявленное статистическое различие уроло-
гических показателей после П-ТУЭП и ОАЭ отмечено 
на сроках осмотров через 1, 3, 6 и 12 мес после опера-
ции.  

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Результаты хирургического лечения ДГПЖ объе-
мом >250 см3 в литературе представлены ограниченно, 
прежде всего, в связи с относительно редкой встречае-
мостью подобных случаев. Ранние публикации в основ-
ном представлены описанием экстраординарных кли- 
нических случаев с применением открытой надлобко-
вой или ретропубической аденомэктомии [2].   
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Более поздние статьи посвящены модифициро-
ванным и комбинированным хирургическим техни-
кам удаления ДГПЖ крупных размеров, в том числе с 
применением дополнительной эндоскопической ви-
зуализации, ретропубической энуклеации, предвари-
тельной трансуретральной резекции, аквааблации, 
эмболизации простатических артерий [3, 4]. В послед-
ние годы появились сообщения о применении в хи-
рургии больших и гигантских ДГПЖ модифицирован- 
ной лапароскопической и робот-ассистированной тех-
ники, в основном повторяющих этапы ОАЭ при суще-
ственно меньшей инвазивности процедуры [5, 6]. В 
настоящее время на основании исчерпывающей дока-
зательной базы в качестве международного стандарта 
лечения ДГПЖ размером >80 см3 признана трансурет-
ральная энуклеация (ТУЭ) [7]. Наиболее изучено при-
менение в этих целях гольмиевого лазера (HoLEP), в 
меньшей степени исследована эффективность плаз-
менной энергии, в особенности для случаев ДГПЖ ги-
гантского размера [8, 9]. В рамках данного исследо- 
вания анализ результатов П-ТУЭП проведен в сравне-
нии со специально подобранной группой пациентов, 
перенесших традиционную ОАЭ. В качестве основных 
результатов установлено значительное сокращение 
объема интраоперационной кровопотери, длительно-
сти послеоперационной катетеризации мочевого пу-
зыря и частоты, ассоциированных с этими факторами 
осложнений (геморрагические, инфекционно-воспа-
лительные, обструктивные). Снижение инвазивности 
хирургического вмешательства обеспечило возмож-
ность уменьшения сроков госпитализации. При этом 
отмечена сопоставимая с ОАЭ радикальность и эф-
фективность проведенного оперативного пособия в 
перспективе до 12 мес и по данным прогноза – до 24 
мес после операции. Качественные показатели прове-
денного оперативного лечения, измеренные в соответ-
ствующих специализированных шкалах (IPSS и Qol), 
продемонстрировали статистическую разность в 
пользу П-ТУЭП как малоинвазивной хирургической 
процедуры.  

Эти преимущества для ТУЭП были отмечены и в 
предыдущих исследованиях, но для случаев ДГПЖ 
меньшего объема [10, 11]. В то же время на основании 
ряда систематических обзоров исходный размер доб-
рокачественного образования >100–200 см3 является 
ограничением для применения П-ТУЭП в силу уве-
личения времени хирургического вмешательства. К 
тому же гигантский объем ПЖ обычно встречается у 
пациентов с значительно отягощенным интеркуррент-
ным фоном, что ассоциировано с риском серьезных 
осложнений вследствие пролонгации хирургичес- 
кого пособия [12].  

Проведенный корреляционный анализ подтвер-
дил наличие умеренной прямой связи по параметрам 
«объем ДГПЖ» и «время операции». Поэтому случаи 

со значениями свыше 3-го квартиля медианы времени 
операции (<165 мин) анализировались особенно углуб-
ленно. Установлено, что все случаи были вызваны тех-
ническими сложностями энуклеации ПЖ единым 
блоком вследствие сопутствующего хронического вос-
палительного процесса (простатит, ОЗМ, цистостома), 
особенностей конфигурации железы (интимное сраще-
ние долей, многоузловой тип гиперплазии) в сочетании 
с конкрементами мочевого пузыря и повышенной кро-
воточивостью (длительный прием антиагрегантов и ан-
тикоагулянтов). Важно, что увеличение операционного 
времени за счет более длительной морцелляции адено-
матозных узлов и дополнительного гемостаза ни в 
одном случае не повлияло на ход операции, объем кро-
вопотери и частоту осложнений. 

Интраоперационные хирургические поврежде-
ния (6/100 случаев перфорации шейки мочевого пу-
зыря и 7/00 вскрытие венозного синуса) не были 
клинически значимы и частота различий с другими 
исследованиями не установлена [10, 11, 13]. В то же 
время их своевременное обнаружение благодаря  
хорошей визуализации операционного поля спо-
собствует мгновенному и надежному гемостазу,  
что снижает риск последующих геморрагических,  
гемообструктивных и инфекционно-воспалительных 
осложнений. Минимальную частоту данных осложне-
ний также нужно связать с возможностью раннего из-
влечения катетера из мочевого пузыря, и в сравнении 
с ОПЭ с более благоприятным течением послеопера-
ционного периода и сокращением сроков пребывания 
в стационаре.  

Среди недостатков П-ТУЭП можно отметить 
лишь отсроченное восстановление мочеиспускания, 
вызванное трансуретральным доступом к хирургиче-
скому объекту. Однако через 1 мес после операции по-
казатели удержания мочи уже статистически сопо- 
ставимы с пациентами после ОПЭ, и не оказывают 
значимого влияния на функциональный результат опе-
ративного лечения. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Таким образом, безопасность применения П-ТУЭП 
в случае ДГПЖ гигантского объема подтверждает бла-
гоприятное течение операционного, ближайшего и от-
сроченного послеоперационного периодов, в том числе 
у возрастных пациентов с осложненным основным за-
болеванием и интеркуррентным фоном. Минимальная 
инвазивность оперативного приема обеспечивает со-
кращение интраоперационной кровопотери, тромбо-
геморрагических и инфекционно-воспалительных 
осложнений, сроков катетеризации мочевого пузыря,  
периода пребывания в стационаре, быстрее восстанав-
ливается качество жизни. По объему и радикальности 
удаления аденомы технические возможности П-ТУЭП 
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альтернативны стандартной ОАЭ, при этом показатели 
эффективности оперативного лечения в среднесрочной 
перспективе выше. Полученные результаты подтвер-
ждают возможность полного избавления пациента от 

симптомов инфравезикальной обструкции и перспек-
тивность применения плазменной энергии в транс-
уретральной хирургии ДГПЖ объемом >250 см3. 
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