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Периоперационные кровотечения являются наиболее грозным осложнением трансуретральной резекции 

доброкачественной гиперплазии предстательной железы. В статье указаны факторы, оказавшие достовер­
ное влияние на величину интраоперационной кровопотери. Показано, что соблюдение выработанного алгорит­
ма выполнения ТУР гиперплазированных тканей простаты позволило избежать у  больных кровопотери тре­
бующей гемотрансфузии.
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Доброкачественная гиперплазия предстательной 
железы (ДГПЖ ) является наиболее часто 
встречающимся заболеванием мочеполовой системы у 

пожилых мужчин, численность которых за последние 20 
лет увеличилась на 55 %. Возрастающая продолжитель­
ность жизни мужчин влечет за собой и увеличение чис­
ла больных, страдающих этим заболеванием [3,4,8]. 
Около 20-40% мужчин, страдающих ДГПЖ, подверга­
ются в настоящее время оперативному лечению [2,8,9]. 
Одним из наиболее признанных во всем мире методов 
хирургического лечения больных ДГПЖ остаётся трансу­
ретральная резекция (ТУР) гиперплазированных тканей 
предстательной железы [1,3].

Трансуретральная резекция простаты представляет 
собой разновидность эндоскопической электрохирурги­
ческой операции, при которой удаление тканей (резек­
ция) и коагуляция сосудов осуществляются электричес­
ким током высокой частоты при помощи специального 
эндоскопического инструмента -  резектоскопа, прове­
денного по просвету уретры. Сочетая в себе достаточный 
радикализм и эффективность, характерные для откры­
того оперативного вмешательства, ТУР обладает рядом 
безусловных преимуществ, среди которых меньшая ин- 
вазивность, возможность повторения вмешательства, 
расширение показаний к оперативному лечению у лиц 
пожилого и старческого возраста с интеркуррентными 
заболеваниями, более короткий период реабилитации. 
По данным Американской урологической ассоциации за 
1992-1996 год из всех хирургических и инвазивных вме­
шательств по поводу ДГПЖ трансуретральная резекция 
выполнена у 69,2 -  93,3 % больных.

Вместе с тем, обладая высокой клинической эффек­
тивностью у больных, страдающих ДГПЖ, ТУР простаты 
имеет целый ряд осложнений. Одним из наиболее час­
тых осложнений трансуретральной резекции простаты 
является кровотечение, как во время операции, так и 
после нее. По литературным данным кровотечение из 
ложа аденомы предстательной железы встречается в
0,7 -  9,9 % [2,3,4]. Кровопотеря у больных пожилого и 
старческого возраста, имеющих серьезные сопутству­
ющие заболевания сердечно-сосудистой, дыхательной 
системы, резко затягивает процесс выздоровления. 
Существенная кровопотеря во время оперативного вме­
шательства приводит к угнетению неспецифических 
защитных сил организма и развитию иммунодефицита, 
а последний, в свою очередь, способствует развитию 
инфекционно-воспалительных осложнений в раннем

послеоперационном периоде [5,9]. Порой требуется ге­
мотрансфузия, которая сама по себе является еще од­
ной операцией с грозными осложнениями, передачей 
различных инфекционных и вирусных заболеваний и 
непредсказуемым исходом. Поэтому всегда было стрем­
ление произвести надежную остановку кровотечения.

Материал и методы
Основу работы составили результаты обследования 

и лечения 106 больных ДГПЖ, находившихся в уроло­
гическом отделении 432 ГВКМЦ за период с 2002 по 
2004 год. Задачи исследования: оценить объем крово­
потери при трансуретральной резекции в зависимости 
от размеров гиперплазированных тканей предстатель­
ной железы, времени оперативного вмешательства, 
техники операции, показателей артериального давле­
ния, методов обезболивания, проводимой антибакте­
риальной терапии, наличия эпицистостомы, длительно­
сти заболевания ДГПЖ, высоты ирригационной систе­
мы. Выявить причины послеоперационных кровотече­
ний и определить меры их профилактики. Разработать 
оптимальную методику трансуретральной резекции ги­
перплазированных тканей доброкачественной гиперп­
лазии предстательной железы, уменьшающую опера­
ционную кровопотерю. Оптимизировать отбор больных 
для трансуретральной резекции при доброкачествен­
ной гиперплазии предстательной железы.

Средний возраст составил 68,6 ± 4,5 лет.
Таблица 1

В озраст,
ле т

К оличество
больны х

абс. %
40 -  60 12 11,3
60 -  75 64 60,4
75 -  90 30 28,3
ВСЕГО 106 100

Всем наблюдаемым нами больным ДГПЖ проведе­
но комплексное обследование, включающее данные 
анамнестических, клинических, лабораторных, функци­
ональных и инструментальных методов диагностики. Для 
объективной регистрации симптомов дизурии исполь­
зована анкета IPSS и вопрос об оценке качества жизни 
QoL. Средний балл по шкале IPSS составил 21,2 ± 4,6, 
по вопросу QoL -  4,6 ± 1,3. Всем больным выполняли 
пальцевое ректальное обследование предстательной 
железы, ультразвуковое трансабдоминальное или 
трансректальное исследование предстательной желе­
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зы, а также УЗИ почек и мочевого пузыря, определение 
количества остаточной мочи, лабораторное исследова­
ние крови, мочи. 44 (41,5%) пациентам выполнена доп- 
плерографическая оценка кровообращения предста­
тельной железы при гиперплазии. Допплерографичес- 
кие данные об ангиоархитектонике гиперплазии про­
статы помогают в выборе метода лечения (консерва­
тивный или оперативный), способствуют повышению и 
безопасности проводимого лечения. При необходимос­
ти проводили исследование секрета предстательной же­
лезы.

Выполнялась стандартная трансуретральная резек­
ция доброкачественной гиперплазии предстательной 
железы резектоскопом № 22 фирмы «Karl Storz», Герма­
ния. Трансуретральная резекция применялась у боль­
ных с различными размерами гиперплазированных тка­
ней простаты. Средний объем предстательной железы 
составил 66 ± 2,1 смЗ. Продолжи­
тельность операции не превышала
1 часа, в среднем 40,3 мин.

Гемостаз осуществляли в ходе и 
в конце операции в основном пет­
лей резектоскопа. Высота располо­
жения емкости промывной системы 
над уровнем операционного поля составляла не более 
70 см. В качестве промывной жидкости использовали 
стерильную дистиллированную воду от 7,0 до 20 л, в 
среднем 14,6 л на операцию. Методом выбора обезбо­
ливания явилась перидуральная анестезия, которая 
применялась у 104 (98,1%) па­
циентов. У 2 (1,9%) -  внутривен­
ная, в связи с выраженными яв­
лениями распространенного ос­
теохондроза.

Операционная кровопотеря 
оценивалась с помощью опреде­
ления концентрации гемоглоби­
на в промывной жидкости (фор­
мула Хартунга:

НЪ,
в  =

ванных тканей предстательной железы, времени опе­
ративного вмешательства, техники операции, показа­
телей артериального давления, методов обезболива­
ния с целью улучшение результатов трансуретральной 
резекции простаты у больныхдоброкачественной гипер­
плазией предстательной железы на основе анализа 
интра-и послеоперационных кровотечений и совершен­
ствование методов их профилактики, повышение эф­
фективности лечения больных.

Результаты и обсуждение
Показатели систолического артериального давления у 

больных во время операции трансуретральной резекции 
доброкачественной гиперплазии предстательной железы 
до окончательного гемостаза достоверно влияют на вели­
чину операционной кровопотери -  чем выше показатели 
артериального давления, тем больше кровопотеря.

Таблица 2

Величина си сто ли че ско го  
а р тери а льн ого  давления 
во время ТУР, м м .рт.ст.

К оличество
наблю дений

Средний объем 
кровопотери

абс % М ± м Р
100-120 35 33 212,2 ± 38,6
121-150 55 51,9 270,2 ± 20,2 >0,05
151-180 16 15,1 315,4 ± 34,2 <0,05

Была изучена зависимость величины кровопотери 
при трансуретральной резекции от объема гиперплази­
рованных тканей предстательной железы.

Все больные в зависимости от объема ПЖ разделе­
ны на 4 группы.

Таблица 3

Объем 
гиперплазированны х 

тканей ПЖ, см3

К оличество
Наблю дений

Средняя величина 
операционной кровопотери

абс % М ± м Р
Менее 40 37 34,9 234 ± 25,7

40-60 48 45,3 287 ± 44,7 >0,05
60-80 10 9,4 295 ± 41,2 >0,05

Более 80 11 10,4 358,2 ± 74,3 <0,05

' ( ж )

НЬ
V,

(*)

где В -  кровопотеря, л; НЬ -  концентрация гемогло­
бина в жидкости (ж) и в крови (к), г/л; V -  объем про­
мывной жидкости, л). Величина послеоперационной 
кровопотери определялась на 1,2,3 сутки после ТУР.

Нами была изучены зависимость величины интра­
операционной кровопотери от размеров гиперплазиро-

Первую группу составили пациенты с объемом иперп- 
лазированныханей ПЖ до 40 см3 (37 человек), вторую 
группу -  от 40 до 60 см3 (48 человек), третью -  до80 см3 
(10 человек) и четвертую -  свыше 80 см3 (11 человек).

IV группа по величине интраоперационной кровопо­
тери статистически достоверно отличалась от I -  III групп: 
отмечается неуклонный рост кровопотери с увеличени­
ем объема гиперплазированных тканей ПЖ. В связи с 
этим многие авторы считают целесообразным выпол-

Таблица 4

Д л и т-ть
за б о ле ­
вания,

ле т

К оличество
наблю дений

Средний возр аст 
б ольны х, ле т

Средний
размер

ПЖ

Средний объем 
операционной кровопотери , 

мл
абс % М ± пл Р см3 М ± m Р

до 1 2 1,9 61,2±0,5 <0,05 22,2±2,2 132,5±27,5 <0,05

1-3 19 17,9 68,9±0,9 <0,05 37,7±3,2
р<0,05 220±20,8 <0,05

3-6 43 40,6 70,7±0,7 <0,05 46,0±2,4
р<0,05 253,7±30,4 <0,05

6-9 22 20,8 71,5±1,8 <0,05 53,8±3,8
р<0,05 274,5±37,7 <0,05

10 и 
более 20 18,8 74,8±2,3 <0,05 62,9±8,3

р<0,05 294 ± 40,5 <0,05
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нить ТУР простаты у больных ДГПЖ при объеме проста­
ты до 70 см3 [3,4,8].

С увеличением длительности заболевания доброкаче­
ственной гиперплазией предстательной железы отмече­
но достоверное увеличение размера аденомы предста­
тельной железы и объема операционной кровопотери.

С увеличением длительности операции достоверно 
повышается кровопотеря. При длительности оператив­
ного вмешательства до 30 мин у 28 (26,4%) больных, 
средний объем кровопотери составил 240 ± 11,6 мл, 
от 30 до 60 мин -  273,2 ± 23,2 мл (р<0,05). У 23 
(21,7%) пациентов операция длилась более 60 мин, 
кровопотеря составила 298,5 ± 31,3 мл (р<0,05).

Ирригационный резервуар должен быть над уров­
нем мочевого пузыря не выше 40 -  70 см. Более вы­
сокое положение приводит к быстрому наполнению 
мочевого пузыря, повышению внутрипузырного дав­
ления до значения, создающего опасность всасыва­
ния большого количества промывной жидкости через 
вскрытые вены. Слишком низкое положение резер­
вуара не обеспечивает отмывания поля и удаления 
срезанных кусочков в мочевой пузырь. Расположе­
ние резервуара на высоте 60-70 см над уровнем мо­
чевого пузыря создавало достаточною визуализацию, 
снижало время выполнения операции и как следствие
-  снижалась интраоперационная кровопотеря. «ТУР- 
синдром» не был отмечен ни у одного больного.

Выбор метода обезболивания при оперативном ле­
чении ДГПЖ приобретает важное значение в связи с 
возрастом оперируемых, которые в подавляющем 
большинстве имеют сопутствующую патологию сер­
дечно-сосудистой системы, органовдыхания, ЦНС, не­
достаточность функции почек, печени, гормонально­
метаболические сдвиги. Это снижает адаптационно­
компенсаторные возможности организма и требует 
особого внимания к анестезиологическому обеспе­
чению. Применение перидуральной анестезии при 
трансуретральной резекции ДГПЖ (у 98,1 % пациен­
тов) показало, что этот метод обезболивания пред­

почтительнее других: средняя величина операцион­
ной кровопотери при применении перидуральной ане­
стезии (249±27,9 мл) достоверно меньше средней 
величины кровопотери под внутривенной анестезией 
(297±37,6 мл).

Кровотечение из ложа аденомы в раннем после­
операционном периоде было выявлено у 3 (2,8%) боль­
ных после ТУР, при этом у 2 больных оно наступило в 
первые послеоперационные сутки, у 1 —  на вторые 
сутки. У всех 3 больных внутрипузырное кровотече­
ние в раннем послеоперационном периоде прекрати­
лось при соблюдении постельного режима, примене­
нием гемостатиков.

Таблица 5
При изучении динамики кровопо­

тери в послеоперационном периоде 
выявлено, что в течение первых суток 
послеоперационного периода боль­
ные теряют в среднем 35,7 ± 8,3 мл 
крови, в течение вторых -  18,7 ± 12,2 
мл крови, третьих -  11,9 ± 6,8 мл. От­

мечено достоверное снижение суточной кровопотери 
впервые трое суток после операции. Всего за 3 дня 
послеоперационного периода больной теряет в сред­
нем 69,8 ± 9,1 мл крови, что вместе с интраопераци­
онной потерей составляет в среднем 341 мл.

Выводы
1. Величина интраоперционной кровопотери коле­

балась в значительных пределах от 70 ± 760 мл. Наи­
более значимыми факторами, оказавшими достовер­
ное влияние на величину интраоперационной крово­
потери явились: объем гиперплазированных тканей 
(при размерах железы от 60 до 80 см. куб. кровопо­
теря составила 295 ± 41,2 мл, а при железе более 80

см. куб. -  358 ± 
Таблица 6 74,3 мл), продол­

жительность опе­
рации, артери­
альное давление 
у больного, метод 
обезболивания, 
длительность за­
болевания.

2. Остановка кровотечения во время вмешатель­
ства, опыт хирурга, позволяющий быстро выполнять 
резекцию тканей, высота ирригационной системы не 
более 70 см -  позволяет сделать кровопотерю мини­
мальной, в среднем до 285 мл за операцию;

3.Разработанный алгоритм ТУР гиперплазирован­
ных тканей с учетом размера железы (объем гиперп­
лазированных тканей предстательной железы не дол­
жен превышать 80 см. куб.), продолжительность опе­
ративного вмешательства (не более 60 мин), гемос­
таз в процессе операции, высота расположения ир­

ригационной сис-
Таблица 7 темы (не выше 70 

см над уровнем 
о п е р а ц и о н н о го  
поля), отбор боль­
ных для трансу­
ретральной ре­
зекции позволи-

М етод
обезболиван ия

Количество
больных

Средние показатели  
САД мм.рт .ст.

Средний объем 
кровопотери  во время 

операции,  мл.
абс.ч. % М ± м P М ±м P

Перидуральная 104 98,1 132,6±1,9 <0,05 249±27,6 <0,05Внутривенная 2 1 .9 149,7±2,6 297±37,6

Д л и те ль н о с ть  
операции,  мин

Количество
больных

Средний объем кровопотери 
во время операции,  мл

абс.ч % М ± m P
Менее 30 28 26,4 240±11,6

30-60 55 51,9 273,2±23,2 <0,05
60-90 23 21,7 298,5±31,3 <0,05

Высота ирригационной системы 
над мочевым пузырем,  см.

Колич
наблю

вство
цений

Средний объем кровопотери  
во время операции,  мл

абс.ч % М ± м P
50 -  60 19 17,9 348 ± 23,1
60 -  70 82 ?ТГ4 285 ± 20,1 <0,05
70 -  80 5 4,7 244 ± 14,3 <0,05
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Рис. Алгоритм отбора больных и выполнения ТУР гиперплазированных
тканей простаты

ли избежать кровопотери, 
требующей восполнения.
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К.Н.Жандаров1, Г. В. Киселевский2, А.А. Новицкий2 
ХРОНИЧЕСКАЯ ДУОДЕНАЛЬНАЯ НЕПРОХОДИМОСТЬ В СОЧЕТАНИИ 

С ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНЬЮ ЖЕЛУДКА И 12-ПЕРСТНОЙ КИШКИ
'УО «Гродненский государственный медицинский университет», 

2ГУ «1134 Военный медицинский центрВС РБ»
Хроническая дуоденальная непроходимость ( ХДН)  часто является причиной заболеваний органов гепато- 

панкреатодуоденалъной зоны и, как правило на первый план выходят клинические симптомы этих заболева­
ний, затушевывая клинические симптомы ХДН. На первый же план клинические симптомы выходят уже при 
наличии су б- и декомпенсированных форм ХДН в более зрелом возрасте. Учитывая это, стоит более строго 
подходить к отбору призывников в ряды вооруженных сил, особенно длительно страдающих язвенной болез­
нью, хроническим гастритом, хроническим холециститом и панкреатитом, т.к. причиной их может быть 
врожденная патология развития, приведшая к хроническому нарушению дуоденальной проходимости.

Хроническая дуоденальная непроходимость (ХДН) 
известна давно. Она отличается полиморфностью 

клинического течения, сложностью диагностики и лечения.
Большинство авторов сходятся во мнении, что при доб­

рокачественных заболеваниях желудка, 12-перстной киш­
ки, желчевыводящих путей и поджелудочной железы у 
73,3% больных отмечается хроническое нарушение дуо­
денальной проходимости, причем у 31,7% случаев органи­
ческого характера (артериомезентериальная компрессия 
ДПК (76%), частота деформации дуоденоеюнального пе­
рехода составила 20%, остальных механических причин- 
4%) или функционального (41,6%) (при долихосигме, хро­
ническом спастическом колите, сопровождающемся не­
достаточностью илеоцекального клапана). По мнению 
ряда авторов, среди механических факторов ведущим 
является артериомезентериальная компрессия ДПК 
(76%), частота деформации дуоденоеюнального перехо­
да составила 20%, остальных механических причин -  4%
[1,4,5,6,7].

Трудно провести четкую грань между функциональным

и механическим генезом ХДН, так как при первом из них с 
учетом определенного срока длительности может присое­
диниться и второй

Условия для артериомезентериальной компрессии 
возникают при отхождении верхней брыжеечной артерии 
от брюшной части аорты под углом менее 25°, аортоме­
зентериальном расстоянии 1,5 см, магистральном типе 
ветвления верхней брыжеечной артерии [4,5,6].

Артериомезентериальная непроходимость вызывает­
ся сдавлением нижней горизонтальной части 12-перстной 
кишки корнем натянутой брыжейки вместе с верхней бры­
жеечной артерией на почве висцероптоза. С развитием 
при этом расширения и атонии желудка, длинной мезако- 
лон, вялости брюшной стенки, подвижности и опущеннос- 
ти правой половины ободочной кишки, грыжи Трейтца, а 
также давления опущенной и подвижной правой почки.

Диагностика ХДН сложна из-за многообразия клини­
ческих проявлений, и, в частности, это объясняется поли- 
этиологичностью развития патологического процесса с 
вовлечением в него различных органов и систем.
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