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Резюме 
Цель исследования — сравнение эффективности применения трансуретральной резекции простаты (ТУРП) 
и энуклеации предстательной железы (ПЖ) у пожилых пациентов с доброкачественной гиперплазией ПЖ 
(ДГПЖ) с учётом нутритивного статуса и оценка актуальности включения ремаксола в схемы их периоперацион-
ной нутритивной поддержки. Материал и методы. Ретроспективно проанализированы данные 75 историй бо-
лезни пациентов в возрасте 61–75 лет. Из них 50 больным (основная группа) проведена трансуретральная 
резекция, 25 (группа сравнения) — лазерная энуклеация ПЖ. Помимо стандартных клинико-лабораторных ме-
тодов в динамике, было проведено тестирование по шкале MNA (Mini Nutritional Assessmen), тест на саркопению 
(тест ходьбы, биоимпедансометрия и тест вставания со стула). На основании полученных данных формировался 
алиментарно-волемический диагноз и корректировалась нутритивная недостаточность. Результаты. При 
сравнении влияния хирургических методов лечения ДГПЖ у пожилых пациентов (ТУРП и энуктеации ПЖ) от-
носительно их нутритивного статуса не выявлено существенных отличий при формировании алиментационно-
волемического диагноза (АВД). В постоперационном периоде проведённая комплексная нутритивная 
поддержка способствовала нормализации биохимических показателей крови, в частности уровня трансаминаз, 
улучшению общего состояния больных, что проявилось в уменьшении длительности нахождения в реанима-
ционном отделении и общих сроков госпитализации в 1,5 раза по сравнению со средними показателями. При 
этом было отмечено, что восстановление после ТУРП было несколько дольше, чем после лазерной энуклеации 
ПЖ, что может быть связано с низкой травматичностью последней. У пациентов с интоксикационным синдро-
мом и изменениями уровней трансаминаз целесообразно назначение в схеме нутритивной поддержки препа-
рата с гепатопротекторными и антиоксидантными свойствами (ремаксола). Заключение. Проблема 
нутритивной периоперационной поддержки пациентов пожилого возраста урологического профиля актуальна 
и возможна, и разрабатывается на основании алиментарно-волемического диагноза. 
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Abstract 
The aim of the study was to compare the effectiveness of transurethral resection of the prostate (TURP) and prostate enu-
cleation in elderly patients with benign prostatic hyperplasia (BPH), taking into account nutritional status, and to evaluate 
the relevance of including Remaxol in their perioperative nutritional support regimens. Material and Methods. Data from 
75 patient records aged 61–75 years were retrospectively analyzed. Of these, 50 patients (the study group) underwent tran-
surethral resection, and 25 (the comparison group) underwent laser enucleation of the prostate. In addition to standard 
clinical and laboratory tests, the Mini Nutritional Assessment (MNA) scale and a sarcopenia test (gait test, bioimpedance 
analysis, and chair stand test) were performed. Based on the data obtained, an alimentary-volemic diagnosis was formed 
and nutritional deficiency was corrected. Results. When comparing the effects of surgical treatments for BPH in elderly pa-
tients (TURP and prostate enucleation) on their nutritional status, no significant differences were found in the formation 
of the AVD. Postoperative comprehensive nutritional support contributed to the normalization of blood biochemical pa-
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Актуальность пищевого статуса хирургических 
больных отражена в  рекомендациях ряда хирур-
гических сообществ (Европейское общество кли-
нического питания и метаболизма (ESPEN), реко-
мендациях «Клиническое питание в  хирургии», 
«Клиническое питание в онкологии», консенсус 
Американского общества ускоренного восстанов-
ления, Инициативы по периоперационному ка-
честву общества ERAS — Enhanced Recovery After 
Surgery), где представлены положения об обяза-
тельной оценке состояния питания до опера-
ции [1, 2]. В России практическая реализация этих 
тенденций нашла отражение в Программе уско-
ренной реабилитации (ПУР) хирургических боль-
ных, которая всё больше внедряется в работу хи-
рургических отделений стационаров. ПУР сходна 
по многим параметрам с ERAS, однако она вклю-
чает более широкие показатели, так как рассчи-
тана в том числе и на экстренную хирургию [2, 3]. 
Основополагающими моментами ПУР являются 
диагностика и  коррекция нутритивной недоста-
точности (НН) у хирургических пациентов, что свя-
зано с двумя аспектами: большим числом больных, 
имеющих НН на момент госпитализации, и малой 
осведомлённостью клиницистов о влиянии нару-
шений питания на исход лечения [4, 5]. 

Наиболее полно основные положения диаг-
ностики и  коррекции НН в  периоперационном 
периоде отражены в консенсусе Американского 
общества ERAS и включают 6 пунктов: скрининг 
нутритивного статуса до и  после оперативного 
вмешательства; акцент на обеспечение пациента 
белком; максимально позднее прекращение пи-
тания перед операцией и раннее возобновление 
питания после операции; обязательное рассмот-
рение возможности пероральной доставки пита-
тельных веществ; приоритет пероральной али-
ментации, далее — энтеральное и парентеральное 
искусственное питание; мультидисциплинарный 
подход к нутритивной поддержке (НП). Выявлено, 
что НН выявляется у 20–45% стационарных боль-
ных независимо от нозологии заболевания. 
Кроме того, НН ассоциируется с увеличением сро-
ков госпитализации, частотой осложнений и сни-
жением качества жизни пациентов, стоимостью 
лечения и показателями летальности [6]. 

В связи с этими тенденциями важность опре-
деления нутритивного статуса и  формирование 
в  зависимости от него схем нутритивной под-
держки в периоперационном периоде пожилых 
пациентов урологического профиля не вызывает 
сомнения. Внедрение новых малоинвазивных ме-
тодов хирургической урологической помощи 
(трансуретральная резекция простаты — ТУРП), 
трансуретральная игольчатая абляция (ТУИА или 
TUNA), высокоинтенсивный фокусированный 
ультразвук (HIFU), лазерная абляция (энуклеа-
ция) и др.) снижает риски, однако не снимает всех 
проблем данной группы больных. Хотя эти ме-
тоды обладают меньшей травматичностью 
и лучше переносятся пациентами с тяжёлыми со-
путствующими заболеваниями и лицами пожи-
лого возраста, однако они имеют свои ограниче-
ния и разную эффективность [7]. 

Цель исследования — сравнение эффектив-
ности применения ТУРП и энуклеации предста-
тельной железы у пожилых пациентов с добро-
качественной гиперплазией ПЖ (ДГПЖ) с учётом 
нутритивного статуса и  оценка актуальности 
включения ремаксола в  схемы их периопера-
ционной нутритивной поддержки. 

Материал и методы 
Ретроспективно проанализированы данные 75 историй 

болезни пациентов в возрасте 61–75 лет, получивших лечение 
в отделении урологии ФГБУ ФБ МСЭ Минтруда Российской 
Федерации в 2021–2023 гг. 

Критерии включения: мужчины с диагнозом Доброка-
чественная гиперплазия предстательной железы (ДГПЖ, N 40 
по МКБ-10), неэффективность консервативного лечения, по-
казания к  хирургическому лечению (наличие осложнений 
аденомы простаты). 

Критерии невключения: диагностированный рак про-
статы, врождённые аномалии простаты, возраст до 60 
и старше 75 лет. 

Объём хирургического вмешательства: 50 больных (ос-
новная группа)  — ТУРП, 25 (группа сравнения)  — лазерная 
абляция (энуклеация) ПЖ. Из сопутствующей патологии: ги-
пертоническая болезнь 2 ФК — 16 (21,3%), сахарный диабет 
2 типа — 14 (16%) пациентов. 

Помимо стандартных клинико-лабораторных методов в ди-
намике, было проведено тестирование по шкале MNA (Mini Nut-
ritional Assessmen) для оценки нутритивного статуса пожилых 
людей. Тест на саркопению включал оценку мышечной силы 
(тест ходьбы), мышечной массы (биоимпедансометрия — БИМ 
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rameters, particularly transaminase levels, and an improvement in the general condition of patients, manifested in a 
1.5-fold reduction in the length of stay in the intensive care unit and the overall hospitalization period compared to average 
values. It was also noted that recovery after TURP was somewhat longer than after laser enucleation of the prostate, which 
may be due to the latter's low traumatic nature. For patients with intoxication syndrome and changes in transaminase 
levels, it is advisable to include a medication with hepatoprotective and antioxidant properties (Remaxol) in their nu-
tritional support regimen. Conclusion. The issue of perioperative nutritional support for elderly urological patients is rel-
evant and feasible and is being developed based on an alimentary-volemic diagnosis. 
 
Keywords: elderly patients; transurethral resection of the prostate; benign prostatic hypertrophy; prostate enucleation; nu-
tritional deficiency; nutritional support 
 
For citation: Popkov D. K., Kostyuchenko L. N. Nutritional support in the treatment of elderly urological patients. Antibiotiki i 
Khimioter = Antibiotics and Chemotherapy.  2025; 70 (11–12): 58–62. doi: https://doi.org/10.37489/0235-2990-2025-70-11-12-
58-62. EDN: UGZYVJ. (in Russian)

КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ И ПРАКТИКА



с оценкой таких основных параметров, как активная клеточная 
масса — АКМ, тощая масса тела — ТМТ и жировая масса тела — 
ЖМТ, а также функциональных возможностей (тест вставания 
со стула). Алиментационно-волемический диагноз (АВД) фор-
мировался на основании анализа комплекса показателей, таких 
как: степень дизгидрии; волемические нарушения и нарушения 
кислотно-основного состояния; степень выраженности элек-
тролитных нарушений; дефицит циркулирующего белка, гемо-
глобина, альбумина; оценка трофологического статуса по визу-
альным и антропометрическим данным (в т. ч. параметров БИМ); 
потребности организма в пластическом и энергию несущих ком-
понентах; определение состояния и функционального резерва 
органов, лимитирующих усвоение корригирующих сред (сте-
пени кишечной недостаточности, состояния белково-синтети-
ческой функции печени, несостоятельности поджелудочной же-
лезы, билиарной системы, выделительной функция почек 
и возможностей сердечно-сосудистого русла) [5]. Оценку пока-
зателей проводили в  динамике: перед началом лечения и  на 
12–14-й дни после неё. 

Статистическая обработка проводилась с  использова-
нием пакета программ Statisticа-10. Использовались методы 
вариационной параметрической и непараметрической стати-
стики с расчётом средней арифметической изучаемого пока-
зателя (M), среднего квадратического отклонения (s), стан-
дартной ошибки среднего (m), относительных величин 
(частота, %); статистическая значимость полученных измере-
ний при сравнении средних величин определялась по крите-
рию Стьюдента (t) с  вычислением вероятности ошибки (р) 
при проверке нормальности. За статистически значимые из-
менения принимали уровень достоверности р � 0,05. 

Результаты  
Анализ клинико-лабораторных данных при 

поступлении выявил, что у 35 (46,6%) больных ин-
декс массы тела (ИМТ) был больше 30 кг/м². Из 
жалоб превалировали: слабость, сонливость, вя-
лость — 58 (77,8%), снижение трудоспособности, 
быстрая утомляемость — 58 (77,3%), проблемы 

с  памятью отмечали 26 (34,6%) и  нарушения со 
стороны пищеварительной системы — 31 (41,3%). 
У 32 (42,6%) больных были выявлены острая за-
держка мочи и макрогематурия). По совокупно-
сти данных у 49 (65,3%) пациентов была диагно-
стирована саркопения. Нутритивный статус по 
шкале MNA составил у  31 (41,3%) пациента НН 
(� 7 баллов), у  остальных соответствовал даже 
группе риска (9,1 ± 2,4 балла, р � 0,05). 

После хирургического вмешательства от-
мечено, что по данным БИМ, после ТУРП выра-
женных нарушений НС выявлено не было, тесты 
на саркопению показали отсутствие сложностей 
при ходьбе, хотя имела место склонность к паде-
ниям, иногда трудности вставания с  кровати 
(средний балл составил 5,1 ± 0,03). 

Анализ динамики биохимических показате-
лей не выявил существенных различий между 
видами хирургической помощи (табл. 1). 

Однако при анализе всей совокупности дан-
ных и формировании АВД был выявлен скрытый 
нутритивный дисбаланс, связанный как с забо-
леваниями (основным и  сопутствующими), так 
с возрастными изменениями организма (табл. 2). 

Нутритивная поддержка пожилых пациентов 
с ДГПЖ в периоперационном периоде предусмат-
ривавшая проведение с первых суток терапии со-
четанного парентерального и раннего энтераль-
ного питания способствовала нормализации 
биохимических показателей крови, в  частности 
уровня трансаминаз, улучшению общего состоя-
ния больных, что проявилось в уменьшении дли-
тельности нахождения в  реанимационном отде-
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Таблица 1. Динамика биохимических показателей в зависимости от метода хирургического вмешательства 
у пациентов с ДГПЖ 
Table 1. Dynamics of biochemical parameters depending on the method of surgical intervention in patients with BPH 
Показатель                                                         Основная группа, n = 50                                 Группа сравнения, n = 25 
                                                                          до операции            после операции           до операции           после операции 
Глюкоза, ммоль/л                              5,28 [4,94; 5,7]             5,08 [4,85; 5,58]           5,36 [4,92; 6,35]              5,69 [5,2; 5,8] 
Белок общий, г/л                                78,5 [75; 80,6]              78,1 [74,1; 80,6]           76,3 [68,7; 78,7]            77,3 [68,5; 79,2] 
Креатинин, мкмоль/л                     87,7 [78,0; 98,2]            83,1 [69,2; 96,8]           84,5 [78,5; 92,7]            82,7 [73,4; 85,3] 
С-реактивный белок, мг/мл           0,1 [0,1; 0,2]                   0,1 [0,1; 0,1]                  0,1 [0,1; 0,2]                   0,1 [0,1; 0,2] 
АЛТ, Ед/л                                               48,3 [37,7; 59,3]          34,5 [29,3; 45,5]*#         47,5 [43,5; 63,7]           40,2 [35,8; 43,6]* 
АСТ, Ед/л                                                37,4 [31,2; 65,1]          41,6 [38,9; 45,2]*#         35,3 [27,6; 61,3]           40,3 [35,4; 57,5]* 
Примечание. * — р � 0,05 при сравнении внутри группы; # — р � 0,05 при сравнении между группами. 
Note. * — P � 0.05 when compared within a group; # — P � 0.05 when compared between groups.

Таблица 2. Сравнение основных клинических параметров в зависимости от типа хирургического вмеша-
тельства у пациентов с ДГПЖ в постоперационный период 
Table 2. Comparison of the main clinical parameters depending on the type of surgical intervention in patients with 
BPH in the postoperative period 
Показатель                                                                                                      Основная группа, n = 50          Группа сравнения, n = 25 
АВД, M ± m                                                                                                                    31,7 ± 0,4                                             30,1 ± 0,8 
Сроки восстановления параметров БИМ                                    АКМ и ТМТ — 7–8 сут                АКМ и ТМТ — 7–8 сут, 
(АКМ, ТМТ, ЖМТ)                                                                                 ЖМТ — 10–12 и более сут                     ЖМТ – 10 сут  
Выраженность интоксикационного синдрома                              Слабо выражен                  Практически отсутствует 
Длительность пребывания в стационаре (дни, M ± m)                          6,7 ± 0,5                                               4,6 ± 0,8 
Длительность пребывания в ОРИТ (дни, M ± m)                                      2,5 ± 0,6                                               1,8 ± 0,9 
Травматичность оперативного вмешательства                                   невысокая                                            малая 



лении и общих сроков госпитализации в 1,5 раза 
по сравнению со средними показателями. При 
этом отмечено, что восстановление после ТУРП 
было несколько дольше чем после лазерной энук-
леации предстательной железы, что может быть 
связано с низкой травматичностью последней. 

Таким образом, анализ клинико-лаборатор-
ных данных, сопоставление с  результатами те-
стирования, формирование нутритивного ста-
туса и  АВД у  пожилых пациентов с  ДГПЖ не 
выявил существенных различий реакции на 
объём хирургического вмешательства (ТУРП или 
энуклеации простаты). При этом выявленные из-
менения хоть и  не являются критическими, но 
предполагают использование в периоперацион-
ном периоде нутритивной поддержки, включаю-
щей детоксикацию и коррекцию электролитно-
волемических сдвигов и др. При этом необходимо 
учитывать, что стандартные схемы постопера-
ционного восстановительного лечения эффек-
тивны в 26,5% случаев [6]. 

Таким образом, постановка АВД предполагает, 
независимо от объёма и техники хирургического 
вмешательства, формирование комплексных про-
грамм нутритивной поддержки, включающих: 

— терапию сопутствующей патологий (ГБ, 
СД и/или др. геронтологических заболеваний). 

— коррекцию биохимических параметров 
в соответствии с АВД и данных саркопенической 
оценки НН, причём первыми корригируются 
электролитно-волемические сдвиги (преимуще-
ственно парентеральным путём); 

— коррекция развившихся послеопера-
ционных осложнений; 

— начиная со 2–3-х послеоперационных су-
ток целесообразно включать БАДы общеукреп-
ляющего действия и легко усваивающиеся нут-
ритивные препараты, а также пре- и симбиотики 
и имунномодуляторы; 

— включение препаратов с  антиоксидант-
ным/антигипоксантным действием для сниже-
ния выраженности интоксикации в  периопера-
ционном периоде; 

Одним из препаратов, отвечающих этим тре-
бованиям, является ремаксол (инозин + меглю-
мин + метионин + никотинамид + янтарная кис-
лота) — препарат с доказанным антигипоксант-
ным/антиоксидантным и  гепатопротекторным 
действием. Выявлено, что его включение в схему 
медикаментозной реабилитации пациентов, опе-
рированных по поводу ДГПЖ в  стадии деком-
пенсации, обеспечивает более раннюю коррекцию 
метаболических нарушений и  снижение риска 
нутритивных сдвигов, а также повышение адап-
тационных возможностей организма, что влияет 
на течение послеоперационного периода, спо-
собствуя улучшению результатов лечения у данной 
категории больных [8]. 

Обсуждение 
Повышение метаболических потребностей, 

как ответ на патологию у пожилых пациентов, 
приводит к снижению показателя ТМТ, требует 
адекватной нутритивной поддержки и  может 
повлиять на исход заболевания. Изменения 
в  метаболизме углеводов характеризуются ин-
сулинорезистентностью и  гипергликемией, 
а провоспалительные цитокины усиливают вы-
брос катехоламинов, глюкагона и кортизола, ко-
торые активируют гликогенолиз и глюконеоге-
нез в печени. Таким образом включение на этом 
этапе в  схему постоперационной нутритивной 
поддержки препаратов с  гепатопротекторным 
и  антиоксидантным действием, например, ре-
максола (инозин + меглюмин + метионин + ни-
котинамид + янтарная кислота) обосновано 
и целесообразно.  

Так, в  коррекции митохондриальной дис-
функции гепатоцитов эффект препарата обес-
печивается янтарной кислотой, оказывающей ан-
тигипоксическое (поддержание активности 
сукцинатоксидазного звена окисления) и непря-
мое антиоксидантное (сохранение пула восста-
новленного глутатиона) действие. Инфузионный 
раствор имеет доказанное объём-зависимое де-
токсицирующее действие. Переносимость, кли-
ническая эффективность и безопасность данного 
препарата оценены в экспериментальных и кли-
нических исследованиях [9, 10]. Применение ре-
максола, обладающего гепатопротективным, ан-
тигипоксическим и непрямым антиоксидантным 
действием, значительно уменьшает клинические 
проявления и  выраженность цитолитического 
и холестатического синдромов у пациентов с па-
тологией печени алкогольной и вирусной этио-
логии, метаболическими нарушениями, лекарст-
венной гепатотоксичностью, а  также у  больных 
в периоперационном периоде. 

Выводы 
1. При сравнении влияния хирургических 

методов лечения ДГПЖ у  пожилых пациентов 
(ТУРП и  энуклеации ПЖ) относительно их нут-
ритивного статуса не выявлено существенных от-
личий при формировании АВД. 

2. В  постоперационном периоде проведён-
ная комплексная нутритивная поддержка способ-
ствовала нормализации биохимических показа-
телей крови, в  частности уровня трансаминаз, 
улучшению общего состояния больных, что про-
явилось в уменьшении длительности нахождения 
в реанимационном отделении и общих сроков гос-
питализации в 1,5 раза по сравнению со средними 
показателями. 

3. Было отмечено, что восстановление после 
ТУРП было несколько дольше, чем после лазер-
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ной энуклеации предстательной железы, что мо-
жет быть связано с  более низкой травматич-
ностью последней. У  пациентов с  интоксика-
ционным синдромом и  изменениями уровней 

трансаминаз целесообразно назначение в схеме 
нутритивной поддержки препарата с гепатопро-
текторными и  антиоксидантными свойствами 
(в частности, ремаксола).
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