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Распространенность доброкачественной гиперпла-
зии простаты не вызывает сомнения. Основным мето-
дом хирургического лечения в настоящее время являет-
ся трансуретральная резекция (ТУР) простаты. Мы 
предлагаем использовать на догоспитальном этапе 
трансректальное ультразвуковое исследование (ТРУЗИ) 
простаты с допплерографией ее сосудов и сдвиговой 
эластографией ее тканей для уточнения степени воз-
можного интраоперационного кровотечения.

Цель исследования: определить возможности 
использования предоперационного комплексного ТРУЗИ 
простаты для прогнозирования выраженного интраопе-
рационного кровотечения.

Материал и методы. В исследование включены 
результаты обследования 242 пациентов, которым 
в урологическом отделении Дорожной клинической 
больницы Ростова-на-Дону в период с 2016 по 2017 г. 
выполнена ТУР простаты. Всем больным перед опера-
цией было выполнено ТРУЗИ простаты в комплексе 
с допплерографией и ультразвуковой сдвиговой эла-
стографией (УзСЭ). В зависимости от объема кровопо-
тери, определенной после оперативного вмешательст-
ва, все пациенты были разделены на 3 статистически 
(р < 0,001) достоверные группы. Все ТРУЗИ выполня-
лись на аппарате Aixplorer (Франция). При допплеро-
графии оценивали максимальную скорость линейного 
кровотока (Vmax) в капсулярных артериях (КА), арте риях 

“хирургической капсулы” (АХК), а также параурет-
ральной артерии (ПУА). При УзСЭ проводили измерения 
упругости тканей (в кПа) на симметричных участках 
обеих долей периферической (ПЗПЖ), центральной 
(ЦЗПЖ) и транзиторных (ТЗПЖ) зон предстательной 
железы. 

Результаты. Выявлена достоверная (p < 0,001) 
связь объема кровопотери с уровнем снижения гемо-
глобина, с Vmax кровотока в КА и ПУА, а также с упруго-
стью тканей ТЗПЖ и тканей на границе с “хирургической 
капсулой”. ROC-анализ показал, что чувствительность 
и специфичность предсказания выраженной интраопе-
рационной кровопотери при использовании порога 
для Vmax кровотока в бассейне КА более 18,7 см/с 
составляют 87,2 и 94,4% соответственно, при использо-
вании порога для Vmax кровотока в бассейне ПУА более 
24,2 см/с – 76,6 и 78,5% соответственно, при использо-
вании порога упругости тканей ТЗПЖ менее 39,8 кПа – 
100 и 95,4% соответственно, а при использовании поро-
га упругости тканей на границе с “хирургической капсу-
лой” менее 38,1 кПа – 89,4 и 90,8% соответственно. 

Заключение. Использование пороговых значений 
Vmax кровотока в бассейнах парауретральной и капсу-
лярных артерий, а также порогов упругости тканей 
в ТЗПЖ и тканей в области “хирургической капсулы” 
может оказаться эффективным для предсказания 
вы раженных интраоперационных кровотечений. Пред-
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ставленные данные рекомендуется принимать во вни-
мание оперирующему хирургу при проведении отбора 
пациентов для оперативного пособия. 
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***

There is no doubt about the prevalence rate of benign 
prostate hyperplasia. Currently, transurethral prostate resec-
tion (TUR) is the main method of surgical treatment. To clari-
fy the degree of possible intraoperative bleeding, we assume 
the application of pre-hospital transrectal ultrasonic prostate 
examination (TRU) with vascular Doppler and 2D Shear Wave 
elastography.

The aim: to evaluate the possibilities of preoperative 
complex TRU prostate examination in forecasting of the 
expressed intraoperative bleeding.

Materials and methods. The study included the results 
of a survey of 242 patients in the urological Department of 
the road clinical hospital of Rostov-on-don in the period from 
2016 to 2017, which had undergone TUR of the prostate. All 
patients before the operation was performed prostate tran-
srectal ultrasonography (TRU) with Doppler and 2D Shear 
Wave Elastography (2DSWE). Depending on the amount 
of blood loss determined after surgery, all patients were 
divided into three statistically (p < 0.001) significant groups 
(р < 0.001). All TRU examinations were made with ultrasound 
system Aixplorer (France). During Doppler sonography, max-
imal linear blood flow velocity (Vmax) in capsular arteries (CA), 
in “surgical capsule” arteries (SCA) and in the paraurethral 
artery (PuA) was measured. During 2D Sheare Wave elastog-
raphy (2D SWE) stiffness of tissues was measured (in kPa) in 
symmetric areas of both lobes of peripheral zone (PPZ), 
central zone (CZ), and transitory zone (TZ) of prostate 

Results. Significant (p < 0.001) correlation of blood loss 
with reduction of hemoglobin level, as well as with Vmax CA, 
Vmax PuA, tissue stiffness TZ and areas on the border with the 

surgical capsule revealed. The ROC analysis showed, that 
sensitivity and specificity of predictions of severe intraopera-
tive blood loss, when using a cut-off for the Vmax of the 
blood flow in CA more 18.7 cm/s, was respectively 87.2% 
and 94.4 per cent; when using a cut-off for the Vmax of the 
blood flow in the basin PUA over 24.2 cm/s – respectively 
of 76.6% and 78.5%; when using a cut-off of stiffness of the 
tissues TZ less of 39.8 kPa – respectively 100% and 95.4%: 
when using a cut-off of stiffness of the tissues at the border 
of the “surgical capsule” less than the 38.1 kPa – respec-
tively 89,4% and 90,8%.

Conclusion. The use of cut-off Vmax values for the 
blood flow in the paraurethral and capsular arteries, as well 
as the use of cut-off values for tissue stiffness in the prostate 
transitory zone of prostate and in the surgical capsule area, 
may be an effective means of forecasting of expressed intra-
operative bleeding. The data presented is recommended 
to take into account the operating surgeon during the selec-
tion of patients for operative benefits.

Key words: transurethral prostate resection, bleeding, 
2D Sheare Wave elastography, prostate Duplex scanning.
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Введение
В настоящее время распространенность до-

брокачественной гиперплазии предстательной 

железы (ДГПЖ) среди мужчин в возрасте после 

40 лет достигает 40%, а после 80 лет приближа-

ется к 90% [1]. Несмотря на то что происходит 

постоянное совершенствование техники опера-

тивного лечения, одной из основных проблем 

вмешательства остается интраоперационное кро-

во течение. К сожалению, прогноз этого осложне-

ния продолжает быть одной из нерешенных про-

блем хирургии предстательной железы, так как 

до настоящего времени не существует его досто-

верных прогностических признаков [2]. 
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Цель исследования
Оценить возможности предоперационного 

комплексного трансректального ультразвукового 

исследования (ТРУЗИ) простаты для прогнозиро-

вания выраженного интраоперационного кровоте-

чения.

Материал и методы
Проведен ретроспективный анализ результа-

тов обследования 242 пациентов с ДГПЖ в возра-

сте от 62 до 76 лет (средний возраст 68 ± 2,3 года), 

которым за период с января 2016 г. по февраль 

2017 г. в урологическом отделении Дорожной кли-

нической больницы Ростова-на-Дону была выпол-

нена монополярная трансуретральная резекция 

(ТУР) простаты опытными урологами (со стажем 

выполнения ТУР более 5 лет) на оборудовании Karl 

Storz (Германия) резектоскопом 26 Ch в растворе 

5% глюкозы с мощностью резки 120 Вт и коагуля-

ции 80 Вт по общепринятой методике [3].

Перед операцией проводили клиническое об-

следование, включающее в себя общий анализ кро-

ви (в том числе уровень гемоглобина в г/л) и мочи, 

биохимический анализ крови, коагулограмму, опре-

деление простатспецифического антигена (PSA) 

в крови. В инструментальные исследования входи-

ли урофлуометрия и ультразвуковое исследование 

(УЗИ). Последнее включало обычное трансабдо-

минальное обследование почек и мочевого пу зы-

ря (с определением объема остаточной мочи), 

а также специализированные ТРУЗИ простаты 

и семенных пузырьков, дуплексное сканирование 

и сдвиговую эластографию (СЭ) простаты.

С целью минимизации влияния приходящих 

факторов, способных повлиять на исследуемые 

показатели, все 242 пациента отвечали следую-

щим критериям:

1) объем предстательной железы – от 60 до 

110 см3 (по данным УЗИ);

2) объем остаточной мочи – не более 200 см3 

(по данным УЗИ);

3) отсутствие гидронефроза (по данным УЗИ);

4) максимальная скорость потока мочи – не ме-

нее 6 мл/с (по данным урофлуометрии);

5) уровень PSA не более 4 нг/мл;

6) “гиперпластический тип” сосудистого рисун-

ка (по данным цветового допплеровского картиро-

вания простаты при ТРУЗИ) [4];

7) упругость ткани транзиторных зон предста-

тельной железы – не более 58 кПа (по данным СЭ) 

[5, 6].

Следует добавить, что в обследуемую группу 

не вошли также больные, у которых были нейро-

генная дисфункция мочевого пузыря, камни моче-

вого пузыря, рак простаты, предыдущие опера-

тивные вмешательства на предстательной же лезе, 

стриктуры уретры, острая задержка мочи, наличие 

ДГПЖ III ст.

По объему кровопотери, определенной после 

оперативного вмешательства, все 242 пациента 

были разделены на 3 статистически (р < 0,001) 

достоверные группы. В 1-ю группу включено 

68 больных с кровопотерей 100 ± 51 мл, во 2-ю – 

127 больных с кровопотерей 250 ± 44 мл и 3-ю – 

47 больных с кровопотерей 400 ± 57 мл.

УЗИ выполняли на аппарате Aixplorer (Франция) 

с помощью широкополосного ректального дат-

чика с полосой частот 3–12 МГц. При исследова-

нии оценивались объем простаты, размеры аде-

номатозных узлов. При дуплексном сканировании 

арте рий простаты – капсулярных артерий (КА), 

артерий “хирургической капсулы” (АХК), а также 

парауретральной артерии (ПУА) – измеряли мак-

симальную линейную скорость кровотока (Vmax). 

Для оценки изменения региональной перфузии 

простаты рассчитывали индексы Пурселота (RI) 

и Стюарта (S/D).

При проведении ультразвуковой СЭ измеряли 

упругость тканей (в кПа) на симметричных участ-

ках обеих долей периферической (ПЗПЖ), цент-

ральной (ЦЗПЖ) и транзиторных (ТЗПЖ) зон пред-

стательной железы. При эластометрии ТЗПЖ оце-

нивалась упругость (модуль Юнга в кПа) тканей 

в ее центральной части, а также на ее границе, 

прилежащей к “хирургической капсуле”. Во всех 

исследованиях использовался стандартный диапа-

зон цветовой шкалы жесткости – от темно-синего 

(0 кПа) до ярко-красного (90 кПа) [7–9].

Так как предварительный анализ полученных 

данных показал, что в большинстве случаев имеет 

место их неправильное распределение, то стати-

стическая обработка результатов проводилась 

с использованием методов непараметрической 

статистики – медианы и 95% доверительного ко-

эффициента (Ме, 95% CI). Сравнение параметров 

в группах проводили по методу Манна–Уитни, 

множественной регрессии и корреляционного 

анализа. Результаты считали достоверными при 

p < 0,05. Обработка данных осуществлялась с по-

мощью программы MedCalc v.7.4.

У всех пациентов для определения пороговых 

значений гемодинамических показателей и моду-

ля Юнга для оценки выраженности прогнозируе-

мого кровотечения был проведен ROC-анализ 

(с определением чувствительности, специфичности 

и AUROC) при помощи программы MedCalc v.7.4.

Результаты
Анализ множественной регрессии показал, что 

достоверно взаимосвязанными с объемом крово-
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потери оказались уровень падения гемоглобина 

(p < 0,001), Vmax кровотока в бассейнах КА 

(p < 0,001) и ПУА (p < 0,001), а также показатели 

упругости в зонах на границе с “хирургической 

капсулой” (p < 0,001) и упругость тканей ТЗПЖ 

(p < 0,001). Изменения индексов кровотока, 

RI и S/D, оказались статистически незначимыми.

Проверка указанных связей с помощью корре-

ляционного анализа по Спирмену подтвердила 

сильную корреляцию уровня кровопотери с уров-

нем снижения гемоглобина (rho = 0,743), с Vmax КА 

(rho = 0,746) и Vmax ПУА (rho = 0,625), упругостью 

тканей ТЗПЖ (rho = −0,807) и зон на границе 

с “хирур гической капсулой” (rho = −0,759). Слабая 

корреляция имела место с Vmax кровотока в бас-

сейне артерий “хирургической капсулы” (rho = 

0,438). Не отмечено взаимосвязи уровня крово-

потери и значений индексов RI и S/D (rho менее 

0,04).

Таким образом, были определены 5 парамет-

ров, имевших достоверную корреляцию с объе-

мом кровопотери – уровень падения гемоглобина, 

упругость тканей в зонах на границе с “хирургиче-

ской капсулой” и в ТЗПЖ, а также Vmax кровотока 

в бассейнах КА и ПУА.

Результаты сопоставления этих параметров 

в изучаемых группах представлены в таблице.

В бассейнах КА и ПУА происходило достовер-

ное (p < 0,001) увеличение Vmax кровотока по мере 

увеличения кровопотери – Ме от 15,4 до 19,3 см/с 

и от 20,1 до 26,8 см/с соответственно. Однако 

статист ически значимого изменения RI и S/D не 

отмечалось.

Наряду с этим по мере увеличения кровопо-

тери было отмечено достоверное снижение упру-

гости тканей транзиторных зон на границе с “хи-

рургической капсулой” и ТЗПЖ в центральной 

час ти – Ме с 44,8 до 36,1 кПа и с 46,2 до 38,4 кПа 

соответственно.

Учитывая тот факт, что уровень снижения гемо-

глобина в 1-й и 2-й группах практически не отли-

чался, то для ROC-анализа и подсчета пороговых 

значений исследуемых параметров было исполь-

зовано сопоставление объединенных данных 1-й 

и 2-й групп с данными 3-й группы.

ROC-анализ показал, что с уровнем кровопоте-

ри наиболее отчетливо (см. рисунок) коррелиро-

вал модуль Юнга тканей ТЗПЖ (AUROC = 0,978). 

Затем следовали параметры упругости в зонах 

на границе с “хирургической капсулой” (AUROC = 

0,950), Vmax кровотока в КА (AUROC = 0,948) и ПУА 

(AUROC = 0,850). 

ROC-анализ также показал, что в оценке выра-

женной кровопотери для порога более 18,7 см/с 

для Vmax кровотока в бассейне КА чувствительность 

и специфичность составили 87,2 и 94,4% соответ-

ственно, а для порога более 24,2 см/с для Vmax 

кровотока в бассейне ПУА – 76,6 и 78,5% соответ-

ственно. При использовании порога упругости 

тканей ТЗПЖ менее 39,8 кПа чувствительность 

и специфичность составили 100 и 95,4% соответ-

ственно, при использовании порога упругости 

Изменение уровня снижения гемоглобина, максимальной скорости кровотока и упругости тканей предстательной 
железы в зависимости от объема кровопотери

Параметры

1-я группа

(n = 68)

Ме (95% CI)

2-я группа

(n = 127)

Ме (95% CI)

3-я группа 

(n = 47)

Ме (95% CI)

Оценка достоверности (p)

Снижение уровня 
гемоглобина, г/л

15,0

(14,0–15,0)

15,0

(15,0–15,9)

20,0

(19,0–21,0)

1-я группа vs 2-й группы > 0,05

1-я группа vs 3-й группы < 0,001

2-я группа vs 3-й группы < 0,001

Vmax КА, см/с 15,4

(14,8–15,9)

17,6

(17,3–17,9)

19,3

(19,2–19,5)

1-я группа vs 2-й группы < 0,001

1-я группа vs 3-й группы < 0,001

2-я группа vs 3-й группы < 0,001

Vmax ПУА, см/с 20,1

(19,6–20,8)

22,2

(21,6–22,6)

26,8

(24,9–28,2)

1-я группа vs 2-й группы < 0,001

1-я группа vs 3-й группы < 0,001

2-я группа vs 3-й группы < 0,001

Упругость тканей ТЗПЖ 
на границе с “хирургической” 
капсулой, кПа

44,8

(43,9–45,9)

40,3

(39,9–40,8)

36,1

(35,6–36,7)

1-я группа vs 2-й группы. <0,001

1-я группа vs 3-й группы < 0,001

2-я группа vs 3-й группы < 0,001

Упругость тканей ТЗПЖ, кПа 46,2

(45,4–47,3)

41,3

(41,2–41,6)

38,4

(38,1–38,6)

1-я группа vs 2-й группы < 0,001

1-я группа vs 3-й группы < 0,001

2-я группа vs 3-й группы < 0,001
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тканей  на границе с “хирургической капсулой” 

менее 38,1 кПа – 89,4 и 90,8% соответственно.

В доступной литературе нам не удалось найти 

методов прогнозирования возможного кровотече-

ния. Выполненное исследование показало, что 

уровень кровопотери у пациентов, подвергшихся 

ТУР простаты, отчетливо коррелирует с изменени-

ем гемодинамики в предстательной железы и сни-

жением упругости ее тканей. Так, у пациентов 

с выявленным до операции повышением макси-

мальных скоростей кровотока в бассейнах КА 

и ПУА выше 19,2 и 24,9 см/с соответственно отме-

чалось значительное интраоперационное крово-

течение, что, вероятно, связано с увеличением 

кровенаполнения тканей. Возможно, что этот фак-

тор влияет и на снижение упругости тканей тран-

зиторной зоны (менее Ме = 39,8 кПа). С другой 

стороны, отсутствие выраженного кровотечения 

у пациентов с упругостью ткани железы свыше 

Ме = 45,4 кПа может быть связано с преобладани-

ем склеротических, фиброзных процессов, вызы-

вающих запустение сосудов [10].

Заключение
Повышение показателей максимальной ско-

рости артериального кровотока в бассейнах пара-

уретральной и капсулярных артерий, а также 

сниже ние упругости тканей в транзиторной зоне 

и зоне области “хирургической капсулы” может 

оказаться эффективным в предсказании выражен-

ных интраоперационных кровотечений. Представ-

ленные данные рекомендуется принимать во вни-

мание оперирующему хирургу при проведении 

отбора пациентов для оперативного пособия.
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