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1.  УВОД 

 

Доброкачествената простатна хиперплазия (ДПХ) е заболяване, което 

засяга мъжете в зряла и напреднала възраст. С тенденцията за застаряване на 

населението и увеличаващата се продължителност на живота, въпросът за 

лечение на ДПХ ще става все по-актуален. Развитието на новите технологии 

позволява инкорпорирането на съвременна апаратура в операционните зали и 

равитието на иновативни методи. 

Терапевтичният подход за лечение на ДПХ може да бъде разнообразен 

и най-често има стъпаловиден характер. В зависимост от степента на 

оплакванията, валидни стратегии за лечение са: наблюдение, промяна в 

начина на живот, фитотерапия и медикаментозна терапия и хирургично 

лечение. При неуспех от консервативно поведение или при наличие на 

усложения се пристъпва към оперативно лечение.  

Множество фактори влизат в съображение при подбора на оперативно 

лечение - общото състояние на пациента, коморбидитет, размер на 

простатната жлеза, анатомични особености, прием на антикоагуланти, 

възраст, предпочитание на пациента/оператора и др. Трансуретралната 

резекция на простатната жлеза (ТУРП) е “златен стандарт” за лечение при 

мъже със симптоматична ДПХ и умерено уголемена простатна жлеза в 

продължение на няколко десетилетия. Холмиум лазер енуклеацията на 

простатната жлеза (HoLEP) предоставя възможност за минимално-

инвазивна оперативна намеса при силно уголемени жлези, при които 

единствената алтернатива е отворена аденомектомия. HoLEP позволява 

комбинирането на минималните усложнения на ендоскопската хирургия с 

радикалността на отворената операция без да се прави компромис с 

постоперативните резултати. По тази причина методът набира все по-широка 
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популярност в урологичната практика. Самият метод продължава да се 

развива като технологично изпълнение, като множество клиники разработват 

собствени подходи с цел доусъвършенстване. 

Въпреки множеството си предимства, стръмната крива на обучение е 

попречила методът да се утвърди в повече болнични заведения. 

Задълбочените анатомични познания са ключов момент за усвояване на 

методиката. 

Различни модификации на техниката са въведени с цел улесняване на 

обучителния период и подобряване на постоперативните резултати. Повечето 

налични проучвания се базират на класическата три-лобова техника, въведена 

от Gilling в края на 90те години на миналия век.  От тогава методът преминава 

през множество модификации - двулобова техника, en-bloc, “en-bloc no touch”, 

“омега”, с подковообразна инцизия и др. Тепърва се натрупва клиничен опит 

относно предимствата и недостатъците на тези похвати. В нашето проучване 

сме избрали en-bloc енуклеация с ранно апикално освобождаване поради 

обещаващите предимства на метода - понижена честота на стрес 

инконтиненция, съкратено оперативно време и крива на обучение и др.  

 

 

 

2. ЦЕЛ И ЗАДАЧИ 

 

Цел: Да се въведе и усъвършенства нов оперативен метод за лечение на 

ДПХ, който да съчетае микроинвазивността и намалените рискове от 

усложнения при трансуретралните операции с радикалността и по-добрия 

ефект в дългосрочен план на отворената операция. 
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Задача 1: 

Да проучим и сравним във времето ефективността на оперативния метод 

холмиум лазер простатна енуклеация по отношение на международния 

простатен симптоматичен индекс и подобрени показатели на 

урофлоуметрията, спрямо трансуретралната резекция на простатната жлеза. 

 

Задача 2: 

Да установим рисковете за усложнения интраоперативно и 

постоперативно в дългосрочен план при двата оперативни метода. 

 

Задача 3: 

Да сравним обема енуклеирана тъкан с обема резецирана тъкан, спрямо 

установения при трансректална ехография обем на простатната жлеза. 

 

Задача 4: 

Да опишем кривата на обучение и промяната в статистическите данни след 
усъвършенстване на техниката при холмиум лазер простатна енуклеация. 

 

 

3. МАТЕРИАЛИ И МЕТОДИ 

 

3.1. ОБЕКТ И МЯСТО НА ПРОУЧВАНЕТО 

В проучването бяха включени общо 253 мъже, диагностицирани и 

оперирани в отделение по урология УМБАЛ „Света Марина“ – Плевен и Хил 

Клиник - София за период от 3 години (2017 - 2021г). Пациентите бяха 

разделени на 2 групи в зависимост от оперативната техника - ТУРП (103 

пациенти) и HoLEP (150 пациенти). Всички пациенти в HoLEP групата са 

оперирани от един уролог, като първите два случая са извършени под надзора 
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на ментор. Предоперативно бяха снети щателна анамнеза, статус и подписано 

информирано съгласие за лечение. На участниците беше разяснено подробно 

същността на патологичния процес и възможностите за оперативно лечение. 

Изследваният клиничен контингент е със средна възраст 66,98±8,73 

години в диапазона 42–88 години. От включените в извадката участници в 

проучването 150 (59,3%) са с оперативен метод HoLEP и 103 (40,7%) - ТУРП 

(фигура 1).  

 
Фиг. 1. Честотно разпределение на изследвания контингент по оперативен метод. 

Възрастовата група с най-голям относителен дял (46%) при оперираните 

с HoLEP е 60–69 години, следвана от 70–79 години с 30,7%, а с най-малък 

(2,7%) – 40–49 години. При оперираните с ТУРП с най-голям относителен дял 

(по 32,0%) са възрастовите групи- 60–69 и 70–79 години, следвани от 50–59  

години с 31,1%, а с най-малък (0%) – 40-49 години (фигура 2). 

HoLEP; 150; 59,3% ТУРП; 103; 40,7%
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Фиг. 2. Разпределение на участниците в проучването по оперативен метод и възрастови 

групи в проценти 

Всички пациенти са оценени предоперативно спрямо препоръките на 

Европейското урологично дружество за добра клинична практика – 

простатно-специфичен антиген (Prostate-Specific Antigen), трансректален 

ултразвук, дигитално ректално изследване, изследване на урина и 

интернационалната скала за оценка на простатна симптоматика (International 

Prostate Symptom Score – IPSS), както и максимален уринен дебит (Maximum 

flow rate – Qmax) от извършената урофлоуметрия и стойности на хемоглобин. 

Средните стойности на предоперативните показатели при двете групи са 

представени на таблица1. 
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 ТУРП HoLEP 

Брой пациенти 103 150 

Възраст (г) 65.96 67.67 

PSA (ng/ml) 2.63 3.54 

Обем на жлезата (ml) 63.12 75.39 

IPSS 22.54 21.84 

Стойности на хемоглобин 

(g/l) 

140 143 

Qmax (ml/s) 9.46 8.31 

Табл. 1. Средни стойности на предоперативните показатели 

 
Периоперативно са отчетени: цялостно оперативно време, време за 

резекция/енуклеация, време за морселация (при HoLEP групата), теглото на 

отстранената тъкан, ефективност на резекцията/енуклеацията, болничен 

престой в дни и време на катетеризация (таблица 2). 

 

Постоперативното проследяване на пациентите се извършва на първи, 

трети и шести месец. Оценката на състоянието се извършва въз основа на IPSS 

и Qmax. Отчетени са наличието на усложнения при двете групи - стриктури, 

необходимост от кръвопреливане, ревизии, перфорации и наличие на стрес 

инконтиненция.  
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 ТУРП HoLEP 

Оперативно време мин. 53.90 мин 47.29 мин 

Време за резекция 45.93 мин - 

Време за енуклеация - 36.99 мин 

Време за морселация - 4.38 мин 

Тегло отстранена тъкан 31.45 гр 57.22 гр 

Ефективност на резекцията 0.68 гр/мин - 

Ефективност на 

енуклеацията 

- 1.52 гр/мин 

Болничен престой 4.17 дни 1.04 дни 

Продължителност на 

катетеризацията 

5.08 дни 1.38 дни 

Tабл. 2. Средни стойности на интра- и периоперативни показатели. 

 
3.2. ИЗТОЧНИЦИ НА ИНФОРМАЦИЯ 

 

За систематизиране на данните на пациентите използвахме следните 

източници на информация: 

- История на заболяването: данни за възрастта, стойностите на 

предоперативния PSA и предоперативен и постоперативен хемоглобин 

- Ехографска оценка на обема на простатната жлеза предоперативно 

- IPSS score попълнен предоперативно 

- Qmax от извършена урофлоуметрия предоперативно 

- Оперативен протокол: данни за общото оперативно време, време за 

резекция/енуклеация, време за морселация (при HoLEP групата), тегло 

на отстранената тъкан. От данните в протокола се изчисляват 
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ефективност на резекция (грам резецирана тъкан в минута), ефективност 

на енуклеацията (грам енуклеирана тъкан в минута), ефективност на 

морселацията (грам морселирана тъкан в минута) 

- Епикриза: данни за общият болничен престой в дни и наличието на 

периоперативни усложнения 

- Амбулаторен лист от преглед при сваляне на катетъра: отчита се общото 

време за катетеризация в дни 

- Амбулаторен лист от контролен преглед на първи, трети и шести месец 

- оценка на IPSS; Qmax и наличието на късни усложнения 

 

3.3. СТАТИСТИЧЕСКИ МЕТОДИ 

Данните са въведени и обработени със статистическите пакети IBM 

SPSS Statistics 25.0. и MedCalc Version 19.6.3., както и Excel на Office 2021. За 

ниво на значимост, при което се отхвърля нулевата хипотеза бе прието p <0.05. 

 

Бяха приложени следните методи: 

 

1. Дескриптивен анализ – в табличен вид е представено честотното 

разпределение на разглежданите признаци. 

2. Графичен анализ – за визуализация на получените резултати. 

3. Сравняване на относителни дялове. 

4. Fisher’s exact тест - за проверка на хипотези за наличие на 

зависимост между категорийни променливи. 

5. Непараметричен тест на Колмогоров-Смирнов – за проверка на 

разпределението за нормалност.  

6. Т-критерий на Стюдънт - за проверка на хипотези за различие между 

средните аритметични на две независими извадки. 

7. Непараметричен тест на Ман-Уитни – за проверка на хипотези за 

различие между две независими извадки. 
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8. T-критерий на Стюдънт - за проверка на хипотези за различие между 

две зависими извадки. 

9. Непараметричен тест на Уилкоксон - за проверка на хипотези за 

различие между две зависими извадки. 

10. Корелационен анализ – за проверка на хипотези за наличие на 

линейна зависимост между количествени променливи 

11. Регресионен анализ – за търсене и избор на регресионен модел 

описващ зависимостта между количествени променливи.  

 

3.4. ИЗПОЛЗВАНА АПАРАТУРА 

Апаратурата, необходима за извършване на двете оперативни техники, е 

представена в точка 2.3.7.1. (ТУРП) и 2.3.7.3. (HoLEP) в литературния обзор. 

Тъй като обект на текущия научен труд е Ен-блок холмиум лазер простатна 

енуклеация, следва подробно описание на конкретната апаратура, използвана 

по време на оперативната намеса в HoLEP групата. 

Използваният енергиен източник е 50 W holmium: YAG лазер с 600 µm 

влакно (Auriga XL). По време на енуклеацията се използва мощност 36W.  

Използва се 26Fr лазерскоп (Richard Wolf) и стандартен физиологичен 

разтвор (NaCl 0,9 %) за иригация. Енуклеираната тъкан се морселира чрез 

специализирана система PIRANHA (Richard Wolf), въведена през 0° 

нефроскоп. 

 

3.5. ИЗПОЛЗВАНА ОПЕРАТИВНА ТЕХНИКА  

 

Болният се поставя в литотомно положение на тялото. В условията на 

обща/спинална анестезия се извършва стерилно обработване на гениталната 

област и покриване със стерилни компреси. Оперативна намеса се изразява 

във следните стъпки: 
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Стъпка 1. Калибрация на уретра 

Калибрацията на уретрата се извършва посредством дилататори или 

уретротом на Отис. Целта е да се минимизира възможността за развитие на 

постоперативни стриктури. 

 

Стъпка 2. Въвеждане на резектоскопа 

В уретрата, чрез обтуратор, се въвежда резектоскоп-26 Ch при 

постоянна иригация, след което се въвежда лазерното влакно, като 

предварително се отстранява 3-5мм от дисталната изолация. 

 

 

Стъпка 3. Уретроцистоскопия и визуализиране на анатомията (фиг 3) 

Извършва се оглед на уретрата за наличие на стриктури, фалшиви 

ходове и др. Маркира се началото на уретралния сфинктер и позицията му 

спрямо коликулус семиналис. Отбелязва се размера и простатната жлеза, 

степента на субвезикална обструкция и наличието или отсъствието на среден 

дял. Цистоскопски се оценява позицията на остиумите и тяхната близост до 

простатната жлеза. Прави се щателен оглед на пикочния мехур. 

 

 
Фиг. 3. Оглед преди оперативната намеса. 
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Стъпка 4. Маркиране на “бяла линия” (фигура 4) 

Посредством лазерното влакно се маркира ръба на външния уретрален 

сфинктер. Освен да служи като “граница” на дисекцията това прекъсване на 

мукозата предотвратява нейното разкъсване по време на процедурата. По този 

начин лигавицата на сфинктера не се наранява, намалявайки риска от 

постоперативна стрес инконтиненция. 

 

 
Фиг.4. Маркиране на “бяла линия”. 

 
Стъпка 5. Постериорна апикална дисекция (фигура 5a, b) 

Посредством лазерна енергия се задълбочава планът на дисекция от ляво 

или от дясно на верумонтанума, след което се пристъпва към дисекция от 

контралатералната страна. 

След достигане на задоволителна дълбочина от двете страни се прекъсва 

френулума на коликулус семиналис, като по този начин двете равнини се 

съединяват. 
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Фиг. 5. Постериорна апикална дисекция (а), (b). 

 
Стъпка 6. Антериорна апикална дисекция (фигура 6а, b) 

Посредством инцизия се задълбочава “бялата линия” в антериорната 

част на апекса, до достигане на анатомичен план на дисекция. Дисекцията се 

извършва вляво и вдясно, като двата плана се съединяват след прекъсване на 

тъканта на 12 часа.  

 

 
Фиг. 6. Антериорна апикална дисекция (а), (b). 
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Стъпка 7. Прогресиране на плана на дисекция към мехурната шийка 

(фигура 7) 

Чрез придържане към циркулярния план на дисекция се прогресира 

енуклеацията на аденомата тъкан. Патогномоничен белег за достигане на 

нивото на мехурната шийка са вертикалните фибри на 12 часа, които се 

прекъсват. Извършва се дисекция на мехурната шийка.  

 

 
Фиг. 7. Прогресиране на плана на дисекция. 

 
Стъпка 8. “Избутване” на простатната тъкан в лумена на пикочния 

мехур (фигура 8) 

Финалната инцизия преди освобождаване на аденомната тъкан се 

извършва на 6 часа. След това простатата механично се избутва в лумена на 

мехура. Прави се оглед и при необходимост коагулация на простатното ложе. 
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Фиг. 8. Простатна кухина. 

 
Стъпка 9. Морселация 

Въвеждането на морселатора се извършва през нефроскоп. Oсновен 

момент в морселацията на простатната тъкан е извършването й при адекватно 

изпълнен пикочен мехур и при непрекъснат визуален контрол. По този начин 

се редуцира вероятността за перфорация на мехура.  

Операцията приключва с поставяне на трипътен уретрален катетър (20–22 Ch) 

с постоянна иригация.  

Смятаме, че тази техника, включваща отделянето на простатната тъкан 

като един материал, има следните предимства пред дву-лобовата и три-

лобовата техника: скъсено оперативно време, оптимално визуализиране на 

оперативното поле по време на работа, по-малко кървене, по-добра иригация 

като по този начин подобрява ефикасността и безопасността на метода. 

Маркирането на “бяла линия” позволява ранно освобождаване на сфинктера 

от апекса, което предотвратява неговото преразтягане и би редуцирало 

вероятността от постоперативна стрес инконтиненция. Множество автори 

съобщават за висока честота на преходна стрес инконтиненция след лазерна 

енуклеация независимо от източника на енергия. Съществуват множество 
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теории за произхода на тази инконтиненция, въпреки съхранението на 

сфинктера.  

По време на клисическата три-лобова техника мукозата на сфинктера, 

намираща се на 12 часа, се отделя в края на операцията, т.е. сфинктерът е 

съхранен, но лигавицата му е нарушена. На теория, сфинктерът ще бъде 

компрометиран до настъпване на нова епителизация. В допълнение в 

класическата техника, при инцизията на 12ч е необходим механичен натиск за 

достигане на капсулата, което води до “разцепване” на мукозата.  

Възможно е да се касае за стрес индуцирана мехурна свръхактивност, 

която може да обясни стрес инконтиненцията, която отшумява с времето. 

Хипоактивният сфинктер при пациенти с уголемени жлези, при които 

външният сфинктер е изгубил своя тонус, както и по-продължителна 

катетеризация също са възможни фактори.  

Друго предимство на метода, е осигуряването на единичен план на 

дисекция позволяващ ефективна иригация и чисто оперативно поле по време 

на цялата процедура. По време на три-лобовата техника е трудно да се 

коагулират ръбовете на енуклеираната тъкан. Освен това преминаването на 

иригационната течност към пикочния мехур намалява нейната ефективност. 

Към настоящия момент се разработват множество допълнителни 

техники на фона на ен-блок модификацията.  
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4. РЕЗУЛТАТИ 

 

4.1. ОБЩА ХАРАКТЕРИСТИКА НА ТЕРАПЕВТИЧНИТЕ ГРУПИ 

 

На таблица 3 се вижда, че:  

● Средната възраст на пациентите, оперирани посредством HoLEP, 

е 67,67±8,44 години, а на групата с ТУРП – 65,96±9,08, като разликата между 

тях няма сигнификантен характер 

● По отношение на резултатите от предоперативния PSA и 

стойностите на хемоглобина статистически значимо по-високи стойности се 

установяват при пациентите от група HoLEP 

● Няма статистически значима разлика между двете групи по 

отношение на възрастта 

 

Показател 
HoLEP (n=150) ТУРП (n=103) 

Р 
X  SD Min Max X  SD Min Max 

Възраст (год.) 67,67 8,44 42,00 88,00 65,96 9,08 50,00 82,00 0,139 

Предоперативен 

PSA тест (ng/ml) 
4,37 3,57 0,20 20,13 2,86 1,50 0,51 7,33 0,010 

Предоперативен 

хемоглобин 
148,04 15,37 109,00 186,00 142,93 7,44 130,00 155,00 <0,001 

Табл. 3. Сравнителен анализ на изследваните групи по възраст, предоперативен 

простатно-специфичен антиген (PSA) и хемоглобин 

 

 

 

 
4.2. СТАТИСТИЧЕСКИ АНАЛИЗИ 
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От таблица 4 и фигура 9 става ясно, че и при двете терапевтични групи 

е постигнат статистически достоверен спад на PSA един месец след 

операцията. 

 

Сравнителният анализ на изследваните групи по следоперативен PSA и 

стойности на хемоглобин (табл. 5) показа, че: 

● Статистически значима разлика се наблюдава само при 

хемоглобина; 

● По-високата средна стойност е на групата HoLEP. 

 

Група 

Предоперативен PSA тест 

(ng/ml) 

PSA тест 1 месец след 

операцията (ng/ml) Р 

X  SD Min Max X  SD Min Max 

HoLEP (n=150) 4,37 3,57 0,20 20,13 1,37 1,17 0,11 5,60 <0,001 

ТУРП (n=103) 2,86 1,50 0,51 7,33 1,24 0,67 0,29 3,22 <0,001 

Табл. 4. Динамика на показателя простатно-специфичен антиген (PSA) в изследваните 

групи 

 

Показател 
HoLEP (n=150) ТУРП (n=103) 

Р 
X  SD Min Max X  SD Min Max 

Следоперативен 

PSA тест (ng/ml) 
1,37 1,17 0,11 5,60 1,24 0,67 0,29 3,22 0,272 

Следоперативен 

хемоглобин 
142,85 17,16 80,00 185,00 133,87 12,65 85,00 152,00 <0,001 

Табл. 5. Сравнителен анализ на изследваните групи според следоперативен простатно-

специфичен антиген (PSA) и стойности на хемоглобин 
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Фиг. 9. Сравнителен анализ на динамиката на показателя простатно-специфичен 

антиген (PSA) в изследваните групи предоперативно и един месец след операцията 

 
Интерес представлява и сравнителният анализ на двете изследвани 

групи по отношение на PSA. За завишен се счита PSA над 4ng/ml.  

На таблица 6 се вижда, че:  

● Относителният дял на пациентите със завишен 

предоперативен PSA тест в групата с оперативен метод HoLEP е 

статистически значимо по-голям от този на групата с ТУРП. Т. к. PSA e 

маркер тясно асоцииран с  тотален простатен обем (TPV), това е косвен 

белег за по-високият простатен обем в HoLEP групата 

● След операцията, разликата между двете групи по 

отношение на PSA е статистически нищожна. Това означава, че 

независимо от по-големите размери на жлезата предоперативно, 

0

0,5

1

1,5

2

2,5

3

3,5

4

4,5

HoLEP ТУРП

4,37*

2,86*

1,37
1,24

ng/ml

PSA тест

Предоперативен 1 месец след операцията
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посредством HoLEP е постигнат резултат статистически изравнен с този 

след ТУРП 

 

Показател Честота HoLEP ТУРП P 

Предоперативен PSA тест    <0,001 

 Наднормативен 
N 65 18  

% 43,3 17,5  

 Нормален 
N 85 85  

% 56,7 82,5  

Следоперативен PSA тест    0,082 

 Наднормативен 
N 5 0  

% 3,3 0,0  

 Нормален 
N 145 103  

% 96,7 100,0  
Табл. 6. Сравнителен анализ на двете изследвани групи по завишен и нормален 

простатно-специфичен антиген (PSA) 

 
 
 

Проведеният сравнителен анализ на двете изследвани групи по 

отношение на международен простатен симптоматичен индекс (IPSS), (табл. 

7) установи, че:  

● Разликата между тях предоперативно и един месец след 

операцията е статистически нищожна 

● Постоперативно след 3 и 6 месеца разликата вече е 

статистически достоверна, като и в двата момента на измерване 

относителният дял на пациентите с леко изразена симптоматика е по-

голям в групата HoLEP, докато имащите умерено изразена 

симптоматика са сигнификантно повече в групата с ТУРП 

● Това означава, че резултатите на пациентите от първата 

група са статистически значимо по-добри 
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Показател Честота HoLEP ТУРП P 

Предоперативен IPSS    0,451 

 Леко изразена 
симптоматика (0-7) 

N 3 0  

% 2,0 0,0  

 Умерено изразена 
симптоматика (8-19) 

N 51 36  

% 34,0 35,0  

 Тежко изразена 
симптоматика (20-35) 

N 96 67  

% 64,0 65,0  

Следоперативен IPSS след 1 месец   0,174 

 Леко изразена 
симптоматика (0-7) 

N 106 64  

% 70,7 62,1  

 Умерено изразена 
симптоматика (8-19) 

N 44 39  

% 29,3 37,9  

Следоперативен IPSS след 3 месеца   0,001 

 Леко изразена 
симптоматика (0-7) 

N 139 80  

% 92,7 77,7  

 Умерено изразена 
симптоматика (8-19) 

N 11 21  

% 7,3 20,4  

 Тежко изразена 
симптоматика (20-35) 

N 0 2  

% 0,0 1,9  

Следоперативен IPSS след 6 месеца   <0,001 

 Леко изразена 
симптоматика (0-7) 

N 147 82  

% 98,0 79,6  

 Умерено изразена 
симптоматика (8-19) 

N 3 21  

% 2,0 20,4  
Табл. 7. Сравнителен анализ на двете изследвани групи по категориите на международен 

простатен симптоматичен индекс (IPSS) 
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Интерес представлява и сравнителният анализ на двете изследвани 

групи по поднормативен и нормален Max flow (максимален уринен дебит). 

Резултатите от табл. 8 показват, че:  

 Относителният дял на пациентите с поднормативен резултат от 

предоперативния Max flow в групата с оперативен метод HoLEP е 

статистически достоверно по-голям, спрямо този на групата с ТУРП. Това 

означава, че пациентите от първата група са в по-отежнено състояние преди 

оперативната намеса; 

 След операцията и в трите времена на измерване, разликата между 

двете групи по поднормативните и нормални резултати на Max flow е 

статистически нищожна. Това означава, че независимо от по-трудната 

предоперативна позиция методът HoLEP е постигнал резултати статистически 

изравнени с тези на метода ТУРП. 

 

Показател Честота HoLEP ТУРП P 

Предоперативен Max flow    0,016 

 Поднормативен 
n 115 72  

% 84,6 71,3  

 Нормален 
n 21 29  

% 15,4 28,7  

Следоперативен Max flow след 1 месец   0,148 

 Поднормативен 
n 4 0  

% 2,7 0,0  

 Нормален 
n 146 103  

% 97,3 100,0  

Следоперативен Max flow след 3 месеца   0,162 

 Поднормативен 
n 1 4  

% 0,7 3,9  

 Нормален 
n 149 99  

% 99,3 96,1  

Следоперативен Max flow след 6 месеца   1,000 

 Поднормативен n 1 0  



22 
 

% 0,7 0,0  

 Нормален 
n 149 103  

% 99,3 100,0  
Табл. 8. Сравнителен анализ на двете изследвани групи по поднормативен и нормален 

резултат на Max flow (максимален уринен дебит) 

 

 
Проведеният сравнителен анализ (табл. 9 и фиг. 10) установи, че: 

● Предоперативно пациентите от двете терапевтични групи 

имат статистически изравнени стойности на показателя IPSS 

● При следващите три времена на измерване, сигнификантно 

по-високи средни стойности се наблюдават в групата с ТУРП, т. е. 

резултатите, постигнати посредством HoLEP са значимо по-добри 

 

Показател Метод N Mean Median SD Min Max p 

Предоперативен 
IPSS 

HoLEP 150 21,84 22,00 6,20 6,00 34,00 
0,467 

ТУРП 103 22,54 22,00 5,69 14,00 32,00 

Постоперативен 
след 1 месец IPSS 

HoLEP 150 6,12 5,00 3,43 1,00 18,00 
0,021 

ТУРП 103 6,77 7,00 2,77 2,00 16,00 

Постоперативен 
след 3 месеца IPSS 

HoLEP 150 3,54 3,00 2,30 1,00 12,00 
<0,001 

ТУРП 103 6,22 6,00 3,37 2,00 22,00 

Постоперативен 
след 6 месеца IPSS 

HoLEP 150 2,36 2,00 1,60 0,00 8,00 
<0,001 

ТУРП 103 5,69 6,00 2,54 1,00 14,00 

Табл. 9. Сравнителен анализ на изследваните методи по отношение на международен 

простатен симптоматичен индекс (IPSS)в четирите момента на измерване 
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Фиг10. Сравнителен анализ на изследваните методи по отношение на международен 

простатен сиптоматичен индекс (IPSS score) в четирите момента на измерване 

Според резултатите от проведения сравнителен анализ на Max flow 

(максимален уринен дебит), (табл. 10 и фиг. 11): 

● Предоперативно пациентите от група ТУРП са в по-изгодна 

позиция, имайки статистически значимо по-висока средна стойност на 

показателя 

● При следващите три времена на измерване сигнификантно 

по-високи средни стойности се наблюдават в групата с HoLEP, т. е. 

независимо от по-тежката начална ситуация резултатите, постигнати 

посредством този метод, стават статистически значимо по-добри 

 

Показател Метод N Mean Median SD Min Max p 

Max flow 
предоперативно 

HoLEP 136 8,31 8,10 3,25 2,00 16,60 
0,010 

ТУРП 101 9,46 9,50 3,55 3,30 15,80 

Max flow 
постоперативно 
след 1 месец 

HoLEP 150 21,08 19,85 5,50 10,70 38,80 
0,005 

ТУРП 103 19,09 18,40 2,86 15,00 25,10 

HoLEP 150 21,90 21,05 5,02 10,00 37,90 <0,001 
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Max flow 
постоперативно 
след 3 месеца 

ТУРП 103 18,34 18,40 3,06 7,00 25,70 

Max flow 
постоперативно 
след 6 месеца 

HoLEP 150 22,62 22,00 4,95 9,70 39,10 
<0,001 

ТУРП 103 18,69 18,00 2,28 15,00 25,00 

Табл. 10. Сравнителен анализ на изследваните методи по отношение на Max flow 

(максимален уринен дебит) в четирите момента на измерване 

 

 
Фиг. 11. Сравнителен анализ на изследваните методи по отношение на Max flow 

(максимален уринен дебит) в четирите момента на измерване 

 
Проведеният анализ на динамиката на средните стойности на 

международния простатен симптоматичен индекс (IPSS), метод HoLEP (табл. 

11 и фиг. 12) установи, че във всеки един момент на проследяването има 

сигнификантен спад на средна стойност на показателя IPSS. 

 

Показател (метод-HoLEP) N Mean Median SD Min Max p 

Предоперативен IPSS 150 21,84a 22,00 6,20 6,00 34,00 

<0,001 Постоперативен след 1 месец 
IPSS 

150 6,12b 5,00 3,43 1,00 18,00 
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Постоперативен след 3 месеца 
IPSS 

150 3,54c 3,00 2,30 1,00 12,00 

Постоперативен след 6 месеца 
IPSS 

150 2,36d 2,00 1,60 0,00 8,00 

Таблица 11: Сравнителен анализ на динамиката на средните стойности на 

международен простатен симптомаичен индекс (IPSS), метод HoLEP  

* еднаквите букви означават липса на сигнификантна разлика, а различните – наличие на 

такава (p <0,05) 

 
Фиг. 12. Динамика на средните стойности на международен простатен симптоматичен 

индекс (IPSS score), метод HoLEP 

 

Динамиката на средните стойности на максимален уринен дебит ( 

Max flow), метод ТУРП 

На фиг. 13 се вижда, че:  

 Максималният уринен дебит постоперативно след 1 месец бележи 

сигнификантно увеличение спрямо предоперативната си средна стойност; 

 На третия месец се наблюдава статистически достоверен спад спрямо 

първия, който продължава и в шестия месец, макар че разликата между 

последните две измервания е статистически минимална. 
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Показател (Метод - ТУРП) N Mean Median SD Min Max 

Max flow предоперативно 101 9,46a 9,50 3,55 3,30 15,80 

Max flow постоперативно след 1 
месец 

101 19,05b 18,40 2,87 15,00 25,10 

Max flow постоперативно след 3 
месеца 

101 18,32c 18,40 3,09 7,00 25,70 

Max flow постоперативно след 6 
месеца 

101 18,67c 18,00 2,29 15,00 25,00 

Табл. 12. Динамика на средните стойности на Max flow (максимален уринен дебит), 

метод ТУРП  

* еднаквите букви означават липса на сигнификантна разлика, а различните – наличие на 

такава (p <0,05) 

 
Фиг. 13. Сравнителен анализ на динамиката на средните стойности на Max flow 

(максимален уринен дебит), метод ТУРП 

 

От табл. 13 и фиг. 14 става ясно, че:  

 Изследваните оперативни методи се различават сигнификантно по 

показателите болничен престой в дни (HS/(d))  и време на катетъризация; 

 Статистически значимо по-ниските средни стойности се наблюдават 

в групата оперирана посредством метода HoLEP. 
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Показател Метод N Mean Median SD Min Max p 

HS/(d) болничен 
престой (дни) 

HoLEP 150 1,04 1,00 0,26 1,00 3,00 
<0,001 

ТУРП 103 4,17 4,00 0,77 3,00 5,00 

Време на 
катетеризация 
(дни) 

HoLEP 150 1,31 1,00 0,79 1,00 5,00 
<0,001 

ТУРП 103 5,08 5,00 1,50 3,00 7,00 

Табл. 13. Сравнителен анализ на изследваните методи по отношение на показателите 

HS/(d) болничен престой и време на катетъризация в дни 

 

 
Фиг. 14. Сравнителен анализ на изследваните методи по отношение на показателите  

болничен престой в дни(HS/(d)) и време на катетъризация в дни 

 

Сравнителният анализ на двете изследвани групи по възникнали 

усложнения (табл. 14) установи, че:  

 Разликата във честотата на възникналите усложнения в двете групи е 

статистически минимална 
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 Като цяло броят на усложненията е малък – най-често срещаното 

усложнение „Стрес инконтиненция“, например, се среща само при 10 (4%) от 

пациентите в извадката, следвано от „Ревизия поради хематурия“ при 8 (3,2%) 

 

 Без усложнения са около 90% от пациентите, като в групата HoLEP 

относителният им дял е незначително по-висок 

 

 

 

Усложнения Честота Общо HoLEP ТУРП P 

Не 
n 228 138 90 

0,229 
% 90,1 92,0 87,4 

Стриктура 
n 6 3 3 

0,644 
% 2,4 2,0 2,9 

Кръвопреливане 
n 5 2 3 

0,367 
% 2,0 1,3 2,9 

Перфорация на 
пикочен мехур при 
морселация 

n 1 1 0 
0,396 

% 0,4 0,7 0 

Ревизия поради 
хематурия 

n 8 3 5 
0,197 

% 3,2 2,0 4,9 

Стрес инконтиненция 
n 10 5 5 

0,522 
% 4,0 3,3 4,9 

Табл. 14. Сравнителен анализ на двете изследвани групи по възникнали усложнения  

* сборът от процентите надхвърля 100, тъй като някои от пациентите имат повече от 

едно усложнение 

 

Резултатите от табл. 15 и фиг. 15 показват, че: 

 Разликата между показателите тотален простатен обем (TPV) и тегло 

на енуклеирана тъкан (EnW) в група HoLEP е статистически достоверна 

 По-високата средна стойност е на първия показател 
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Показател N Mean Median SD Min Max p 

TPV - пълен обем на 
простатната жлеза 

150 75,39 70,00 33,48 30,00 280,00 

<0,001 
EnW (g) тегло на 
енуклеирана тъкан 

150 57,22 50,00 30,46 15,00 160,00 

Табл. 15. Сравнителен анализ на тотален простатен обем с тегло на енуклеирана тъкан 

в група HoLEP 

 

 
Фиг. 15. Сравнителен анализ на тотален простатен обем с тегло на енуклеирана тъкан 

в група HoLEP 

 

 

От табл. 16 и фиг. 16 става ясно, че: 

 

 Разликата между показателите тотален простатен обем и тегло на 

резецирана тъкан в група ТУРП има сигнификантен характер 
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TPV - пълен обем на пр.жлеза (n=150)

EnW (g) тегло на енуклеирана тъкан (n=150)

75,39*

57,22

Група HOLEP
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 По-високата средна стойност е на първия показател 

При сравнението на показателите TPV, тегло на енуклеирана тъкан и 

тегло на резецирана тъкан при двата оперативни метода (табл. 17 и фиг. 17) бе 

установено, че статистически значимо по-високите средни стойности са на 

пациентите от група HoLEP по отношение, както на тотален простатен обем, 

така и на теглото на енуклеирана тъкан, спрямо теглото на резецирана тъкан 

 

Показател N Mean Median SD Min Max p 

TPV - пълен обем на 
простатната жлеза 

103 63,12 64,00 15,49 35,00 90,00 

<0,001 
RW (g) тегло на 
резецирана тъкан 

103 31,45 31,00 9,93 15,00 55,00 

Табл. 16. Сравнителен анализ на тотален простатен обем с тегло на резецирана тъкан в 

група ТУРП 
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Фиг. 16. Сравнителен анализ на тотален простатен обем с тегло на резецирана тъкан в 

група ТУРП 
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Показател Метод N Mean Median SD Min Max P 

TPV 
HoLEP 149 74,02 70,00 29,05 30,00 180,00 

0,017 
ТУРП 103 63,12 64,00 15,49 35,00 90,00 

EnW (g) тегло на 
енуклеирана тъкан 

HoLEP 150 57,22 50,00 30,46 15,00 160,00 

<0,001 
RW (g) тегло на 
резецирана тъкан 

ТУРП 103 31,45 31,00 9,93 15,00 55,00 

Табл. 17. Сравнителен анализ на тотален простатен обем (TPV), тегло на енуклеирана 

тъкан (EnW) и тегло на резецирана тъкан (RW) при двата оперативни метода  

* Стойността 280 на TPV в групата HoLEP не е отчетена в анализа като екстремна 

величина  

 
 

 
Фиг. 17 Сравнителен анализ на тотален простатен обем (TPV) при двата оперативни 

метода 

 

56 58 60 62 64 66 68 70 72 74 76

Пълен обем на простатната жлеза (n=149) HoLEP

Пълен обем на простатната жлеза (n=103) ТУРП

74,02*

63,12
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Фиг. 18. Сравнителен анализ на тегло на енуклеирана тъкан и тегло на резецирана тъкан 

при двата оперативни метода 

 

Динамика на показателите, свързани с усъвършенстване на 

оперативната техника (метод HoLEP)  

 

Пълен обем на простатната жлеза (TPV) 

Проведеният регресионен анализ установи, че от вградените в 

статистическия пакет IBM SPSS Statistics 25.0. единадесет модела 

зависимостта на пълния обем на простатната жлеза от времето на 

усъвършенстване се описва най-добре от полиномиално уравнение от втора 

степен (R2=0,199, р<0,001): 

TPV = -0,0049t2 + 0,9638t + 38,075 

където t е поредния номер на пациентите, подредени в хронологичен ред. 

Кривата на уравнението нараства плавно докъм 97-ия пациент, след което 

бележи също така плавен спад. Стойността на коефициента на детерминация 
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EnW (g) тегло на енуклеирана тъкан (n=150) HOLEP

RW (g) тегло на резицирана тъкан (n=103) ТУРП

57,22*

31,45
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R2 показва, че вариациите на изследвания показател зависят на около 20% от 

времето, а останалите (около 80%) – от други фактори (фиг. 19). 

 

 
Фиг. 19. Регресионен модел на промените на пълния обем на простатата в процеса на 

усъвършенстване на оперативната техника (метод HoLEP) 

 

Оперативно време 

Проведеният регресионен анализ установи, че от вградените в 

статистическия пакет IBM SPSS Statistics 25.0. единадесет модела 

зависимостта на оперативното време от времето на усъвършенстване се 

описва най-добре от полиномиално уравнение от втора степен (R2=0,145, 

р<0,001): 

OpT = -0,0026t2 + 0,475t + 31,284 

където t е поредният номер на пациентите, подредени в хронологичен 

ред. Кривата на уравнението нараства плавно докъм 90-ия пациент, след което 

бележи също така плавен спад. Стойността на коефициента на детерминация 

TPV = -0,0049t2 + 0,9638t + 38,075
R² = 0,199
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R2 показва, че вариациите на изследвания показател зависят на около 14% от 

времето, а останалите (около 86%) – от други фактори (фиг. 20). 

 

 
Фиг. 20. Регресионен модел на промените на оперативното време в процеса на 

усъвършенстване на оперативната техника (метод HoLEP) 

 

Време за енуклеация 

Проведеният регресионен анализ установи, че от вградените в 

статистическия пакет IBM SPSS Statistics 25.0. единадесет модела 

зависимостта на времето за енуклеация от времето на усъвършенстване се 

описва най-добре от полиномиално уравнение от втора степен (R2=0,174, 

р<0,001): 

 

EnT = -0,0024t2 + 0,4337t + 22,097 

 

OpT = -0,0026t2 + 0,475t + 31,284
R² = 0,1447

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

1 5 9 13 17 21 25 29 33 37 41 45 49 53 57 61 65 69 73 77 81 85 89 93 97 10
1

10
5

10
9

11
3

11
7

12
1

12
5

12
9

13
3

13
7

14
1

14
5

14
9

Оперативно време (минути)



36 
 

където t е поредния номер на пациентите, подредени в хронологичен 

ред. Кривата на уравнението нараства плавно докъм 93-ия пациент, след което 

бележи също така плавен спад. Стойността на коефициента на детерминация 

R2 показва, че вариациите на изследвания показател зависят на около 17% от 

времето, а останалите (около 83%) – от други фактори (фиг. 21). 

 

 
Фиг. 21. Регресионен модел на промените на времето за енуклеация в процеса на 

усъвършенстване на оперативната техника (метод HoLEP) 

 

Време за морселация 

Проведеният регресионен анализ установи, че от вградените в 

статистическия пакет IBM SPSS Statistics 25.0. единадесет модела 

зависимостта на времето за морселация от времето на усъвършенстване се 

описва най-добре от полиномиално уравнение от втора степен (R2=0,137, 

р<0,001): 

 

EnT = -0,0024t2 + 0,4337t + 22,097
R² = 0,1737
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MT = -0,0004t2 + 0,0764t + 1,5451 

където t е поредния номер на пациентите, подредени в хронологичен 

ред. Кривата на уравнението нараства плавно докъм 100-ия пациент, след 

което бележи също така плавен спад. Стойността на коефициента на 

детерминация R2 показва, че вариациите на изследвания показател зависят на 

около 14% от времето, а останалите (около 86%) – от други фактори (фиг. 22). 

 

 
Фиг. 22. Регресионен модел на промените на времето за морселация в процеса на 

усъвършенстване на оперативната техника (метод HoLEP) 

 

Тегло на енуклеирана тъкан 

Проведеният регресионен анализ установи, че от вградените в 

статистическия пакет IBM SPSS Statistics 25.0. единадесет модела 

зависимостта на теглото на енуклеирана тъкан от времето на усъвършенстване 

се описва най-добре от полиномиално уравнение от втора степен (R2=0,218, 

р<0,001): 

MT = -0,0004t2 + 0,0764t + 1,5451
R² = 0,1366
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EnW = -0,0052t2 + 1,0404t + 17,879 

 

където t е поредния номер на пациентите, подредени в хронологичен 

ред. Кривата на уравнението нараства плавно докъм 103-ия пациент, след 

което бележи също така плавен спад. Стойността на коефициента на 

детерминация R2 показва, че вариациите на изследвания показател зависят на 

около 22% от времето, а останалите (около 78%) – от други фактори (фиг. 23). 

 

 
Фиг. 23. Регресионен модел на промените на теглото на енуклеираната тъкан в процеса 

на усъвършенстване на оперативната техника (метод HoLEP) 

 

Ефективност на енуклеация 

Проведеният регресионен анализ установи, че от вградените в 

статистическия пакет IBM SPSS Statistics 25.0. единадесет модела 

EnW = -0,0052t2 + 1,0404t + 17,879
R² = 0,218
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зависимостта на ефективността на енуклеация от времето на усъвършенстване 

се описва най-добре от показателно уравнение (R2=0,135, р<0,001): 

 

EnEff = 0,8188t0,1403 

където t е поредния номер на пациентите, подредени в хронологичен 

ред. Кривата на уравнението нараства малко по-стръмно в началото и плавно, 

но перманентно след това. Стойността на коефициента на детерминация R2 

показва, че вариациите на изследвания показател зависят на около 13% от 

времето, а останалите (около 87%) – от други фактори (фиг. 24). 

 

 
Фиг. 24. Регресионен модел на промените на ефективността на енуклеация в процеса на 

усъвършенстване на оперативната техника (метод HoLEP) 

 

Ефективност на морселация 

Проведеният регресионен анализ установи, че от вградените в 

статистическия пакет IBM SPSS Statistics 25.0. единадесет модела 

EnEff = 0,8188t0,1403

R² = 0,1347

0

1

2

3

4

1 5 9 13 17 21 25 29 33 37 41 45 49 53 57 61 65 69 73 77 81 85 89 93 97 10
1

10
5

10
9

11
3

11
7

12
1

12
5

12
9

13
3

13
7

14
1

14
5

14
9

Ефективност на енуклеация (g/min)



40 
 

зависимостта на ефективността на морселация от времето на усъвършенстване 

се описва най-добре от показателно уравнение (R2=0,020, р=0,018): 

 

Meff = 11,116t0,0508 

където t е поредния номер на пациентите, подредени в хронологичен 

ред. Кривата на уравнението нараства малко по-стръмно в началото и плавно, 

но перманентно след това. Стойността на коефициента на детерминация R2 

показва, че вариациите на изследвания показател зависят само на около 2% от 

времето, а останалите (около 98%) – от други фактори (фиг. 25). 

 

 
Фиг. 25. Регресионен модел на промените на ефективността на морселация в процеса на 

усъвършенстване на оперативната техника (метод HoLEP) 

 
Обобщение на установените трендове на показателите, 

предполагащи връзка с усъвършенстване на оперативната техника 

(метод HoLEP)  

Meff = 11,116t0,0508
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Статистическите трендове на пет от показателите - "Пълен обем на 

простатната жлеза", "Оперативно време", "Време за енуклеация", "Време за 

морселация", "Тегло на енуклеирана тъкан" се описват от полиномиално 

регресионно уравнение имащо следните характеристики: 

 С течение на времето се наблюдава увеличение на стойностите докъм 

края на първите 2/3 от времето за проследяване; 

 През последната третина на периода се наблюдава плавен спад. 

Това предполага силна корелация между тях, но интерпретацията им с 

усъвършенстване на оперативната техника приключва в края на първите 2/3 

от хронологичния ред, тъй като не обяснява спада след това. 

При показателите, свързани с ефективността ("Ефективност на 

енуклеация" и "Ефективност на морселация"), трендът е различен – там 

повишението е по-плавно, но перманентно, което предполага, че именно те са 

свързани с усъвършенстване на оперативната техника. 

За да се проверят направените разсъждения бе проведен корелационен 

анализ (табл. 18), резултатите от които показват, че: 

 Има силна, правопропорционална корелация между първите пет 

показатели (всички без свързаните с ефективността) 

 Ефективността на енуклеация корелира еднопосочно и най-силно с 

теглото на енуклеираната тъкан, TPV и времето за морселация, а слабо с 

оперативното време и времето за енуклеация 

 Ефективността на морселация корелира само с три от изследваните 

показатели, а именно - разнопосочно и най-силно (но умерено като абсолютна 

стойност) с времето за морселация, а слабо с оперативното време и времето за 

енуклеация 
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Показатели 
Оперативно 

време 
Време за 

енуклеация 
Време за 

морселация 

Тегло на 
енуклеирана 

тъкан 

Ефект. на 
енуклеация 

Ефект. на 
морселация 

TPV- пълен 
обем на 
простатна 
жлеза 

0,793*** 0,765*** 0,876*** 0,944*** 0,677*** -0,116 

Оперативно 
време 

 0,949*** 0,815*** 0,820*** 0,266** -0,218** 

Време за 
енуклеация 

  0,802*** 0,817*** 0,208* -0,183* 

Време за 
морселация 

   0,919*** 0,602*** -0,438*** 

Тегло на 
енуклеирана 
тъкан 

    0,703*** -0,096 

Ефективност 
на енуклеация 

     0,039 

Табл. 18. Корелационен анализ на показателите, свързани с усъвършенстване на 

оперативната техника (метод HoLEP) 

* - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001 

 

5. ОБСЪЖДАНЕ НА РЕЗУЛТАТИТЕ 

 

5.1. ОБЩА ХАРАКТЕРИСТИКА НА ИЗСЛЕДВАНИЯ КОНТИНГЕНТ 

 

Изследваният клиничен контингент е със средна възраст 66,98±8,73 

години в диапазона 42–88 години.  Разпределението в HoLEP групата е както 

следва - 60–69 (46%), 70–79 (30,7%), 50–59 (12.7%), 80–89  (8.0%) и 40-49 

(2,5%). За ТУРП групата разпределението е както следва - 60–69 с 32,0%, 70–

79 с 32,0%, 50–59 (31,1%) и 80–89  (4.9%). Честотата на разпространение на 

ДПХ е в тясна корелация с възрастта. McConnell и екип доказат, че 

необходимостта от хирургично лечение на ДПХ е правопропорционална на 

възрастта (от 0,1% на 9,5% при лица на възраст 40-49 години и 70-79 години, 

съответно) (McConnell et al. 2003).  Това наблюдение до голяма степен съвпада 
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с нашите данни - 84.7% от HoLEP групата и 68.9% от ТУРП групата са на 

възраст над 60 год. Парадоксално ниският относителен процент на мъже над 

80-годишна възраст и в двете групи може да се дължи на различни фактори - 

наличието на множество съпътстващи заболявания, които възпрепятстват 

извършването на оперативно лечение, увеличаване на здравната култура на 

населението водеща до медицинска интервенции при първа проява на 

заболяването и др.  

По отношение на предоперативния PSA средните стойности в HoLEP 

групата са значително по-високи в сравнение с ТУРП групата - 4,37 и 2,86 

ng/ml, съответно. Диапазона на тези стойности също е по-широк в първата 

група - от 0.2 до 20 ng/ml, в сравнение с втората - от 0.5 до 7.33 ng/ml. Тези 

различия се дължат на особеностите на PSA като маркер. Той е с висока 

сензитивност за простатна патология, но относително ниска специфичност за 

конкретните простатни заболявания. Един от факторите, които повлияват 

нивата на PSA в кръвта е възрастта. Връзката между двата фактора е толкова 

добре проучена, че границите на “нормален” PSA са съобразени с възрастовата 

граница-40-49 <2.5ng/ml, 50-59 <3.5ng/ml, 60-69<4.5, над 70 год <6.5 (Saleh et 

al 2016). 

 С цел онагледяване на резултати сме избрали стойността над 4 ng/ml за 

завишена. Друг фактор, повлияващ стойностите на PSA, е обема на 

простатната жлеза. Комбинацията от двата фактора - повишена възраст и по-

висок TPV, които се наблюдават в HoLEP групата, са причина за по-високия 

PSA в тази група.  

По време на HoLEP се извършва цялостна анатомична енуклеация на 

транзиторната зона на простатната жлеза. Поради тази причина се наблюдава 

60 до 90 % спад в серумния PSA (Lambert et al. 2021). Elzayat и колектив 

описват средно понижаване на PSA от 5.8 ng/ml (0.11 - 26.7) на 2.1 ng/ml (0.10 

- 10) на шести постоперативен месец (Elzayat EA, Elhilali MM 2006). В нашето 

проучване се наблюдава средна редукция с 68.6% от средния предоперативен 
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PSA в HoLEP групата - от 4.37ng/ml до 1.37 ng/ml на първи постоперативен 

месец. Въпреки че абсолютната средна стойност за постоперативния PSA в 

ТУРП групата е по-ниска (1.24ng/ml), вземайки предвид средната стойност на 

предоперативния PSA, се вижда, че редукцията в стойността е по-ниска - 

56.6%. Това може да бъде обяснено с по-пълното отстраняване на простатната 

тъкан в HoLEP групата. От сравнителния анализ се установява, че и при двете 

терапевтични групи е постигнат статистически достоверен спад на PSA един 

месец след операцията. 

При сравняване на стойностите на предоперативния и постоперативния 

серумен хемоглобин се установява статистически значима разлика между 

двете групи. Средните стойности на хемоглобина при HoLEP са 148,04ng/L 

предоперативно и 142,85ng/L постоперативно. Това демонстрира среден спад 

от 5.19 единици. ТУРП гупата с пациенти е с предоперативен хемоглобин от 

142,93 ng/L и 133,87 ng/L следоперативен, т. е. среден спад с 9.06 единици. Sun 

et al демонстрират сходни резултати от сравнителното си проучване между 

HoLEP и ТУРП, базиращо се върху 164 пациента. Авторите представят среден 

спад от 7.88 единици за HoLEP (139.43 изходен, 131.55 постоперативен 

хемоглобин) и 14.08 единици за ТУРП (140.49 изходен, 126.41 постоперативен 

хемоглобин) (Sun et al 2014).  

Болничният престой оказва влияние, както на икономическата тежест на 

оперативната процедура, така и на комфорта за пациентите. Едно от 

неоспоримите предимства на лазерната енуклеация е по-краткотрайният 

болничен престой, в сравнение с други оперативни намеси - отворена 

аденомектомия, ТУРП и др. Според нашите данни средният болничен престой 

за HoLEP групата е 1.04 дни, като най-краткият е бил 1, а най-дългият 3 дни. 

За пациентите след ТУРП средният болничен престой е бил 4.17 дни - между 

3 и 5 дни. Статистически значимо (p <0,001) по-ниските средни стойности се 

наблюдават в групата HoLEP. Множество автори са публикували сходни 

резултати относно средното време за хоспитализация. Kuntz и колеги правят 
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сравнително проучване между HoLEP и ТУРП, в което докладват съществена 

разлика в средното време за хоспитализация - 53.3ч /2.22 дни и 85.5ч /3.56 дни 

съответно (Kuntz et al., 2004). Tan и колеги описват следните резултати: 

0.95дни за HoLEP и 3.82 дни за ТУРП (Tan et al 2007). Heidar и колектив 

съобщават за 1.29 дни среден престой за HoLEP и 2.05 за ТУРП (Heidar et al. 

2020). Липсата на необходимост от продължителен болничен престой при 

енуклеация е толкова добре утвърдена, че някои уролози я извършват като 

амбулаторна процедура (Lee et al 2018). 

Времето на катетъризация е друг показател в ранния постоперативен 

период, доказващ предимствата на лазерната енуклеация. Като правило 

екстракцията на уретралния катетър и при двата метода се извършва след 

трайна липса на постоперативна хематурия. Това се влияе от множество 

фактори - оперативна техника, размер на простатната жлеза, коагулационен 

статус на пациента, прием на антикоагуланти и др. Според нашите данни 

средното време за катетъризация за HoLEP групата е 1.31 дни, а за ТУРП 

групата - 5.08 дни. Статистически значимо (p <0,001) по-ниски средни 

стойности се наблюдават в групата HoLEP. Heidar описва средно 

катетъризационно време на HoLEP от 24.35ч (1.01 дни) и 50.6ч (2.1 дни) (Tan 

et al 2007). Kuntz и колеги правят сравнително проучване между HoLEP и 

ТУРП, в което докладват съществена разлика в средното време на 

катетъризация - 27.6ч /1.15 дни и 43.4ч /1.81дни съответно (Kuntz et al 2004). 

Краткият болничен престой и време за катетъризация при HoLEP се 

дължи на няколко фактора. Техниката за енуклеация позволява максимално 

анатомично “отделяне” на простатната тъкан, намаляваща риска от кървене. 

Лазерната апаратура позволява ефективна електрокоагулация и съответно по-

ниската кръвозагуба по време на оперативната намеса. 

 

5.2. ПОСТОПЕРАТИВНА СИМПТОМАТИКА И ФУНКЦИОНАЛНИ 

РЕЗУЛТАТИ 
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Използването на IPSS скала позволява обективното оценяване на 

симптоматиката на пациентите. Освен за проследяване на динамиката на 

състоянието при всеки пациент, това позволява сравняването на 

ефективността на различните терапевтични методи. В зависимост от тежестта 

на симтоматиката се обособяват 3 групи - леко изразена (0-7т), умерено 

изразена (8-19т) и тежко изразена (20-35т). Разпределението на пациентите в 

HoLEP групата е както следва - лека 2%, умерена 34%, тежка симптоматика 

65%. В ТУРП групата те са съответно 0%, 35% и 65%. Проследяването на тези 

пациенти се извършва на първи, трети и шести месец. 

   На първи постоперативен месец се проследява следната динамика в 

HoLEP групата - 70.7% имат леко изразена симптоматика и 29.3% имат 

умерено изразен симптоматика. Нито един от пациентите не демонстрира IPSS 

над 20, т. е. тежко изразена симптоматика. Средният IPSS е 6.12. В ТУРП 

групата 62.1% и 37.9% са съответно с леко и умерена изразена симптоматика. 

Средният IPSS е 6.77. На базата на тези данни не се открива статистически 

значима разлика между двете групи.  

На трети постоперативен месец се наблюдават следните статистически 

значими промени в показателите. В HoLEP групата пациентите с лека и 

умерена симптоматика са съответно 92.7% и 7.3%.  Нито един от пациентите 

не презентира с тежка симптоматика. Средният IPSS е 3.54. В ТУРП групата 

разпределението е 77.7% лека, 20.4% умерено и 1.9% тежко изразена 

симптоматика. Средният IPSS е 6.22.  

Тази тенденция се запазва и на шести постоперативен месец. В HoLEP 

групата пациентите с лека и умерена симптоматика са съответно 98% и 2%.  

Нито един от пациентите не презентира с тежка симптоматика. Средният IPSS 

е 2.36. В ТУРП групата разпределението е 79.6% лека и 20.4% умерено 

изразена симптоматика. Средният IPSS е 5.69. 
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   Тези наблюдения са докладвани и от други автори. Според Huang и 

колеги, не се наблюдава статистически значими отклонения в ранния 

постоперативен период между двата метода (Huang et al. 2019). До същите 

заключения достигат и други съвременни проучвания (Cornu et al 2015, Zhang 

et al. 2019, Yin et al. 2013). Както демонстрират нашите данни, ефективността 

на HoLEP по отношение на простатната симптоматика се подобрява във 

времето. Gu et al. представят 6-годишно проследяване, при което средният 

IPSS е по-благоприятен за HoLEP групата (8.79), отколкото за ТУРП (10.03) с 

p < 0.001. Ahyai и колеги съобщават за среден IPSS на първи, трети и шести 

месец от 4.3, 2.2 и 1.7 за HoLEP и 5.5, 3.7 и 3.9 за ТУРП (Ahyai et al 2007). 

Eltabey докладва следните резултати: среден IPSS на първи, трети и шести 

месец от 4.1, 2.6 и 2.2 за HoLEP и 5.3, 3.8 и 3.7 за ТУРП. Gilling et al представят 

следните резултати в проучването си от 2012г - среден IPSS на първи, трети и 

шести месец от 8.6, 6.0 и 4.6 за HoLEP и 5.8, 4.8 и 4.7 за ТУРП (Gilling et al 

2012).  

Докато IPSS позволява качествена оценка на субективните оплаквания, 

Qmax (максимален уринен дебит) е уродинамичен показател, демонстриращ 

функционалното състояние на микционната фаза. Max flow е максималната 

скорост, която достига потока на урината по време на микция. За нормални 

стойности се приемат над 15-20ml/s. В контекст на нашето проучване сме 

приели стойности над 15 ml/s за нормални, а тези под за поднормативни. Т. к. 

това е изследване, което отчита резултатите по време на спонтанна микция, 

пациенти, които са катетъризирани предоперативно, не могат да бъдат 

оценени - те са по дефиниция с поднормативен резултат. 115 пациенти или 

85.6% от HoLEP групата са с Qmax под 15 ml/sec, докато 21 пациенти (15.4%) 

са с нормална урофлоуметрия. За ТУРП групата 72ма пациенти (71.3%) са с 

поднормативен Qmax и 29 пациенти (28.7%) са с нормална урофлоуметрия. 

Относителният дял на пациентите с поднормативен резултат от 

предоперативния Max flow в HoLEP групата е статистически достоверно по-
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голям от този на групата с ТУРП. Средната предоперативна стойност на Qmax 

е 8.31 в HoLEP групата и 9.49 за ТУРП групата. Това означава, че пациентите 

от първата група са с по-тежко изразена функционална симптоматика.  

   На първата постоперативна контрола (първи месец) се установиха 

следните резултати: само четири пациенти от HoLEP групата и нито един 

пациент от ТУРП групата имат поднормативен резултат на 

урофлоуметрията. При 97% от първата и 100% от втората група се 

наблюдава статистическо значимо подобрение. Средното Qmax при 

енуклеацията се повишава от 8.31 до 21.08 ml/s, т. е. наблюдава се 

подобрение с 12.77 ml/s. В резекционната група средният Qmax се 

повишава от 9.49 до 19.09, т. е. подобрение с 9.6 ml/s. На трети месец се 

наблюдава статистически значителна разлика между двете групи - 21.9 

ml/s за HoLEP и 18.34 ml/s за ТУРП. Тази тенденция се запазва и на шести 

месец когато разликата между средните стойности на двете групи е 3.93 

ml/s - среден Qmax за HoLEP 22.63 ml/s и 18.69 ml/s за ТУРП.  

       Тези данни до голяма степен съвпадат с тези представени от други 

автори.  Sun et al описват следните стойности на Qmax на първи и 

дванадесети месец - 18.40 и 19.77 ml/s съответно. Beltran и колеги правят 

проследяване на първи и шести месец - of 27.4 ml/s и 20.9 ml/s съответно 

(Beltran et al 2022). 

       Според един метаанализ, публикуван от Tan и колеги, не се установява 

статистически значима разлика между двата метода по отношение на 

Qmax (Tan et al.2007), докато според други автори такава се наблюдава в 

полза на HoLEP (Cornu et al. 2015). 

 

5.3. РАННИ И КЪСНИ ПОСТОПЕРАТИВНИ УСЛОЖНЕНИЯ 
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Най-честите усложнения от ендоскопската простатна хирургия, 

независимо от метода, могат да бъдат разделени на периоперативни и 

постоперативни. Към първата група спадат перфорацията на пикочния мехур 

и хематурия, водеща до кръвопреливане и/или ревизия. Към постоперативните 

усложнения спадат стрес инконтиненцията и уретралните стриктури. Според 

нашите данни при 90.1% от HoLEP и 84.4% от ТУРП групата не са 

регистрирани усложенения в рамките на болничния престой и периода на 

проследяване. 

 

5.3.1. Кръвозагуба  

От оперативна гледна точка кръвозагубата е клинически релевантна, ако 

изисква някаква консервативна (медикаменти, кръвопреливане) или 

оперативна намеса (ревизия). Разликите в загубата на хемоглобин е резултат 

от различната характеристика на двата оперативни метода. По време на 

енуклеацията, която се извършва на ниво капсула, кръвоносните съдове се 

прекъсват еднократно и едномоментно се коагулират (Zhang et al 2015). По 

време на резекция,  бримката се придвижва в няколко равнини, което води до 

многократно прекъсване на съдовете, увеличавайки вероятността за кървене, 

особено при по-големи жлези. В допълнение евакуацията на резекционната 

тъкан поетапно води до драматична разлика в налягането вътрелуменно, за 

разлика от морселацията, при която не се наблюдава толкова рязка промяна 

(Chen et al 2013). 

В нашето проучване общо двама пациенти (1.3%) от HoLEP групата и 

трима пациенти (2.9%) от ТУРП групата се нуждаят от кръвопреливане 

постоперативно. Общо осем пациенти са се нуждаели от ревизия 

постоперативно - трима (2 %) от пациентите с енуклеация и петима (4.9%) от 

тези с резекция. Разликите в тези резултати са без статистическо значение.  

Подобни наблюдения публикуват и Heidar et al (Heidar et al 2020).  В тяхното 

проучване, базирано върху 37,577 пациенти с ТУРП и 2869 пациенти с лазерна 
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енуклеация, кръвопреливане се е наложило при 682 пациенти (1.81%) от 

първата и 38 пациента от втората група (1.32), т. е. без статистическа разлика. 

По отношение на необходимостта от ревизия тенденцията се запазва същата - 

833 (2.2%) пациенти от ТУРП групата и 54 (1.9%) пациенти от HoLEP групата. 

Qian и колектив публикуват метанализ върху 3 рандомизирани и едно 

ретроспективно проучване, при които не се установява статистически значима 

разлика между двата метода по отношение на кръвопреливане и ревизии (Qian 

et al 2017).  

 

5.3.2. Стриктури 

Уретралните стриктури презентират с обструктивна симптоматика, 

остатъчна урина и дизурия. Те са често срещано усложнение при всички 

видове трансуретрална хирургия. Честотата на постоперативните стриктури 

варира в широки граници според различните автори. Според нашите данни по 

трима пациенти в двете групи са с доказана постоперативна уретрална 

стриктура - 2% за HoLEP и 2.9% за ТУРП групата. 

Woo et al публикуват метаанализ, сравняващ 408 пациенти с HoLEP и 

353 с ТУРП. Двете групи презентират със сходна честота на уретрални 

стриктури 6.5% срещу 3.6% (Woo et al 2013). Krambeck et al. публикува 

проучване върху 1065 пациенти с HoLEP, при което се установяват следните 

резултати за първи, шести, дванадесети месец и над 5-годишен период - 

съответно 9 (0.9%), 11 (1.3%), 4 (1.3%) и 0 пациенти. Elzayat и Elhilali 

извършват ретроспективен анализ върху 225 пациенти със среден простатен 

обем 126 ml и средно проследяване от 31 месеца. Уретрална стриктура се е 

установила при 3-ма пациенти (1.3%), стеноза на меатуса при 1 пациент (0.4%) 

и склероза на мехурна шийка при 1 пациент (0.4%). Elmansy et al публикуват 

ретроспективен анализ на 949 пациенти, лекувани с HoLEP. Склероза на 

мехурна шийка и уретрална стриктура се установяват при 0.8% и 1.6% 

съответно при проследяване от 63 месеца (Elmansy et al 2011). 
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5.3.3. Перфорация на пикочен мехур 

Перфорацията на пикочния мехур по време на морселация е едно от най-

притеснителните за хирурга усложения по време на HoLEP. То е уникално за 

процедурата, поради използването на морселатор за евакуация на 

енуклеираната тъкан. Въпреки че има описани случаи на отворено 

възстановяване на везикална лезия, повечето наранявания обхващат само 

мехурната лигавица и нямат клинично значение (Seki et al. 2003). Вероятно, 

голяма част от тези повърхностни лезии остават незабелязани по време на 

оперативна намеса. Само при един пациент (0.7%) от изследвания в нашето 

проучване контингент е регистрирана лезия на пикочен мехур - овладяна 

консервативно. Честотата на перфорации варира в широки граници в 

различните публикации. В по-голяма част от статиите, в които операциите са 

извършени от опитен уролог, честотата на перфорации, изискващи 

реконструкция или такива с последици е 0.1% (Enikeev et al 2018). Други 

автори публикуват статистики, вариращи от 2.1% (Shigemura et al) до 13% 

(Shah et al. 2008). 

5.3.4. Стрес инконтиненция 

Оперативното лечение на ДПХ е причина за около 10% от случаите на 

стрес инконтиненция при мъжете (Arai et al 2009). Честотата на стрес 

инконтиненция варира - между 3%–9% след отворена аденомектомия и около 

2% след ТУРП. Преходна стрес инконтиненция след HoLEP е описана в 

широки граници - 4.9%–12.5% (Elmansy et al 2011; Krambeck et al 2010). 

Според Saitta и колектив, чието проучване включва единствено похват с ранна 

апикална дисекция, идентичен с този, представен в нашето проучване, тези 

стойности са 5.8%, 1.5%, и 0.7% на първи, трети и шести месец. Според 

нашите данни по 5 пациенти от всяка група имат клиника на стрес 

инконтиненция в рамките на периода на проследяване - 3.3% от HoLEP 

групата и 4.9% от ТУРП групата. Докладвано е, че при 70% до 90% от 
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пациентите континентността се възстановява спонтанно в рамките на 

тримесечен период (Kobayashi et al 2016).  

Според нашите наблюдения, оперативната техника при енуклеация е 

ключов фактор за развитие на стрес инконтиненция. По време на класическата 

три-лобова техника мукозата на сфинктера се отделя в края на процедурата, 

като остава само част от лигавицата на 12 часа. Това запазва “целостта” на 

сфинктера, но извършената деепителизация е предпоставка за преходна 

инконтиненция. Друго възможно обяснение е обструкция-обусловената 

хиперактивност на пикочния мехур, която отшумява след премахване на 

обструкцията. Ен-блок техниката с ранна апикална дисекция е разработена с 

оглед на този проблем. Ранната апикална дисекция позволява ранното 

отделяне на сфинктера, като по този начин се избягва неговата механична 

травма и дистензия. В допълнение тази техника е с по-кратко оперативно 

време, допълнително редуциращо риска от травмиране на сфинктерния 

апарат. 

5.4. ТОТАЛЕН ПРОСТАТЕН ОБЕМ И ТЕГЛО НА ЕНУКЛЕИРАНА 

ТЪКАН 

Множество проучвания демонстрират, че HoLEP е необвързан с размера 

на простатната жлеза метод на лечение при пациенти с изразени СДПП 

(Assmus et al 2021). В сравнение - ТУРП е метод на избор при жлези с обеми 

между 30 и 80 ml. Съвременните препоръки за клинична практика на 

Европейското урологично дружество препоръчват извършването на отворена 

аденомектомия при жлези над 80ml, при отсъствието на лазерна апаратура за 

извършване на HoLEP. В нашето проучване средният TPV (пълен обем на 

простатна жлеза) за HоLEP e 74,02ml (30 -180ml), като в тази стойност не 

фигурира единичен пациент с простатен обем от 280ml, т. к. би променил 

статистически недостоверно средната стойност. За ТУРП групата средният 

обем е 63.12гр (35-90гр). Тази разлика e статистически значима в полза на 
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HoLEP. Освен по-високата средна стойност при групата на енуклеация, прави 

впечатление наличието на пациенти със силно увеличени жлези. При 30 

пациенти от HoLEP групата са измерени жлези с обеми ≧100ml. Именно това 

е основното предимство на метода - предоставя възможността за извършване 

на минимално инвазивна операция, без да се увеличава рискът от усложнения 

и без да се прави компромис с функционалния постоперативен резултат. 

Varma и колектив описват, че корелацията между обем и плътност на жлезата 

е равна на 1, т.е. 1 ml обем е равнозначно на 1 g тъкан (Varma M, Morgan JM 

2010). При анализиране на отношението между TPV и количеството 

резецирана/енуклеирана тъкан правят впечатление следните резултати: 

Ефективността (грам за минута) на енуклеация и морселация, са често 

съобщавани резултати в публикациите относно HoLEP, особено като 

сравнителен резултат с други хирургични модалности за ДПХ. Докладвани са 

големи диапазони в стойностите на ефективност на енуклеация и морселация, 

които варират според размера на жлезата, опита на оператора, използваната 

апаратура и др. Динамиката на тези стойности се използва като косвен маркер 

за подобряване в техниката на оператора или като маркер за сравняване между 

различните оперативни техники. Едно проучване, изследващо HoLEP в 

продължение на 8-годишен период на обучение, идентифицира начални нива 

ефективност на енуклеация от 0,55 g/min, които се подобряват до 1,32 g/min 

през последните 5 години от периода на изследване (Dusing et al 2010). 

Ефективността на морселация е докладвана в широки граници - 1.73 g/min 

(0.1–7.7 g/min (Bae et al 2010) до 4.35 g/min (0.55–12.75 g/min) (Brunckhorst et 

al. 2015). Според нашите данни ефективността на енуклеация е 1.52 g/min, а на 

морселация 14.09 g/min. 

 

5.5. КРИВА НА ОБУЧЕНИЕ И ПРОМЯНАТА В СТАТИСТИЧЕСКИТЕ 

ДАННИ СЛЕД УСЪВЪРШЕНСТВАНЕ НА ТЕХНИКАТА 
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Въпреки утвърдените резултати на HoLEP като терапевтичен подход, 

продължава да е разпространено схващането, че процедурата е технически 

трудна за изпълнение. Дори при опитни ендоуролози се наблюдава удължено 

оперативно време и затруднения в хода на работа (Cornu et al 2015; Kim et al 

2013; Elzayat 2007). Кривата на обучение се дефинира като “Необходимото 

време/брой процедури необходими на хирурга да започне да извършва дадена 

процедура самостоятелно и със задоволителни резултати” (Subramonian et al 

2004). След този инициален период операторът придобива опит, позволяващ 

редукция в оперативното време, редукция в честотата на усложнения и 

подобряване на функционалните резултати. Кривата на обучение зависи от 

множество фактори - уменията на хирурга, анатомичните му познания, 

характера на процедурата, честотата на изпълнение на процедурата за даден 

период, индивидиалност на пациента и др (Valsamis et al 2018). 

Според Tan и колеги са необходими между 20 и 30 процедури при умерено 

уголемена жлеза (около 50ml) за добиване на първоначален опит (Tan et al. 

2003). Подобни препоръки публикуват El Hakim и Elhilali, базирайки се върху 

проучването си от 2002 г (El Hakim et Elhilali, 2002). В това проучване е 

извършена енуклеация от старши специализант при 27 пациенти под 

наблюдението на опитен HoLEP хирург. При първите 15 пациенти 

специализантът извършва средно 85% от операцията, като контролиращият 

хирург се намесва при всяко затруднение. Двете най-трудни технически 

стъпки са първоначалната апикална дисекция и инцизията на оставащото 

антеро-апикално прикрепване на лигавицата на страничните дялове. 

Последните 12 пациенти са оперирани изцяло от обучаващия се лекар без 

намеса от контролиращия хирург. Не се установява разлика в оперативното 

време или други оперативни променливи между първите 15 и следващите 12 

пациенти, или разлика в постоперативните резултати или усложнения в 

сравнение с пациентите, лекувани от опитен хирург. Авторите заключават, че 

въпреки че HoLEP е технически по-голямо предизвикателство от ТУРП, чрез 
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внимателно наблюдение и обратна връзка от опитен хирург, обучаващият се 

може да придобие увереност в процедурата след 10–15 случая. 

Различните проучвания описват кривата на обучение, използвайки 

различни параметри. Според Brunckhorst и колектив, отчитайки ефикасността 

на енуклеация и морселация, плато се достига около шестдесети случай 

(Brunckhorst et al. 2015).  Според Placer този резултат се постига около 50–70 

случаи, базирайки се върху контингент от 253 случая (Placer et al 2009). Трябва 

да се отбележи, че тези случаи са извършени без наличието на ментор. El-

Hakim et al. публикуват резултатите от първите 27 случая на неопитен уролог, 

извършени под контрол на опитен хирург. Според авторите са необходими 20 

случая за пълна начална адаптация към метода. 

Пациентите в HoLEP групата са оперирани от един уролог без опит в 

трансуретрална резекция на простатна жлеза. Този контингент обхваща 

началния опит на хирурга, като първите 2 операции са извършени под надзора 

на опитен в областта на лазерната енуклеация ментор. Според нашия опит са 

необходими между 20 и 30 случая за достигане на задоволителна увереност и 

за постигане на надеждни постоепративни резултати. За да оценим кривата на 

обучение, ще разгледаме тенденциите за: простатен обем, оперативно време, 

време за енуклеация, време за морселация, тегло на енуклеираната тъкан, 

ефективност на енуклеация и ефективност на морселация. 

 

5.5.1. Пълен простатен обем - TPV 

Въпреки че едно от основните предимства на HoLEP е възможността за 

опериране на жлези със силно увеличен размер, техническото изпълнение на 

процедурата се затруднява. С увеличаване на TPV се увеличава рискът за 

кървене, общото оперативно време, времето за морселация и др. Различните 

автори публикуват вариращи средни стойности на тотален простатен обем 

(TPV) при описване на кривата на обучение. Bae et al описват среден обем на 
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TPV от 51.6 ml (29-162 ml) за 161 пациента (Bae et al 2010) с трилобова 

техника. Според техните наблюдения са необходими поне 50 случая за 

постигане на основна компетентност. Elzayat и Elhilali предлагат същата 

бройка за начален обучителен период въз основа на 118 пациенти със среден 

TPV от 59.3ml (20–172ml) (Elzayat EA, Elhilali MM. 2006). Според El-Hakim, 

който описва най-краткия период на обучение - 20 пациента, средният TPV е 

54.8 ml (21–122). В нашето проучване средният TPV е с тенденция за 

увеличаване до към 97-ми пациент, след което е с тенденция за плавен спад. 

Средният обем на жлезата е 74,02 ml (30 -180 ml), като при включване на 

единичния пациент с TPV от 280 ml тази стойност нараства на 75.39 ml. От 

данните става ясно, че нашият контингент е с диапазон на TPV, сходен на 

други публикации, но средната стойност е значително по-голяма. Простатният 

обем е косвен белег за прогресията на оператора, т. к.  може да варира в много 

широки граници. С увеличаване на увереността на оператора HoLEP може да 

бъде извършван при все по-големи жлези, без увеличаване на оперативните 

рискове и без компромис с функционалните постоперативни резултати.  

 

5.5.2. Оперативно време   

Оперативното време се влияе от две групи фактори - от страна на пациента 

(обем на жлезата, анатомични особености и др.) и на оператора. С увеличаване 

на опита на хирурга се наблюдава съкращаване на оперативното време. В 

същото време с натрупване на опит, както вече обсъдихме, се поемат и случаи 

с по-големи TPV. Brunckhors описва средно оперативно време от 95.42 минути 

(38-240) на базата на 253 пациента със среден TPV от 95.84 ml (Brunckhors et 

al 2015). El-Hakim описва средно оперативно време от 98мин (50–175) (El‐

Hakim A, Elhilali MM 2002), използвайки класическата техника. Scoffone 

описва оперативно време от 63.9мин, използвайки en-bloc техника (Scoffone, 

CM, Cracco, CM 2016). В нашия контингент средното оперативно време е 
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47.29мин (18–90 мин). Разликата в тези стойности по всяка вероятност се 

дължи на използваната оперативна техника в другите две проучвания - три-

лобова техника за лазерна енуклеация. Според проучвания, сравняващи ен-

блок енуклеация с класическата техника, се наблюдава значително по-кратко 

оперативно време в първата група (Tuccio et al 2021). Аналогично с обема на 

простатната жлеза, кривата на TPV, проследена хронологично, демонстрира 

плавно нарастване докъм 90-ия пациент, след което бележи също така плавен 

спад. 

 

5.5.3. Време на енуклеация 

Времето за енуклеация зависи от опита на оператора, размера на 

простатната жлеза, анатомичните особености на жлезата и използваната 

оперативна техника. Средното оперативно време за HoLEP групата в нашето 

проучване е 36.99мин (11–70 мин). Кривата на обучение нараства плавно 

докъм 93-ия пациент, след което бележи също така плавен спад. Това до 

голяма степен съвпада с кривата на TPV и общо оперативно време. Според 

нашия анализ времето на енуклеация корелира еднопосочно и най-силно с 

теглото на енуклеираната тъкан (p <0,01) и TPV (p <0,01). El-Hakim описва 

средно време за енуклеация от 48мин (25–255), използвайки трилобова 

техника. Същата техника използват Bae и колектив, описвайки средно време 

за енуклеация от 61.3 мин (10–180 мин) (Bae et al 2010). Scoffone, използвайки 

en-bloc оперативна техника, описва време за енуклеация от 35 минути 

(Scoffone, CM, Cracco, CM 2016). Rücker и колеги описват време за енуклеация 

от 31.7мин със същата техника (Rücker et al 2021).  

 

5.5.4. Време на морселация 

Времето на морселация е втората компонента от общото оперативно време. 

Както и времето за енуклеация, то е тясно свързано с опита на оператора, 
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теглото на жлезата и използваната техника. Използвайки en-bloc техника с 

ранно апикално освобождаване, наблюдаваме средно време за морселация от 

4.38мин (1–14.6мин). Кривата на уравнението нараства плавно докъм 100-ия 

пациент, след което бележи също така плавен спад. El-Hakim описва средно 

време за морселация от 9мин (2–22 мин), използвайки 3-лобова техника. 

Същата техника използват Bae et al, описвайки средно време за енуклеация от 

12.3 мин (2–60 мин) (Bae et al 2010). Според нашите данни, стойностите на 

времето на енуклеация са статистически достоверни (p <0,01) свързани с TPV, 

времето за операция и енуклеация. Поради тази причина повечето автори 

представят прогресията по отношение на този параметър под формата на 

ефективност, а не общо време на морселация.  

   

5.5.5. Тегло на енуклеирана тъкан 

Теглото енуклеирана тъкан е абсолютното количество тъкан, измерена в 

грамове, което е енуклеирано в края на оперативната намеса. То зависи от TPV 

и оперативната техника. Както вече отразихме, HoLEP позволява максимално 

радикално отделяне на простатната тъкан от капсулата. Съответно с 

нарастване на TPV се увеличава теглото на енуклеираната тъкан. В нашето 

проучване при среден TPV от 74.02ml, средното количеството енуклеирана 

тъкан е 57.22g. Кривата на уравнението нараства плавно докъм 103-ия 

пациент, след което бележи също така плавен спад. Теглото енуклеирана тъкан 

ни позволява да изчислим най-важните показатели за проследяване на 

прогреса в обучителния период - ефективност на морселация и енуклеация. 

 

5.5.6. Ефективност на енуклеация и морселация 

Ефективността на енуклеция/морселация се дефинира като грам 

енуклеирана/морселирана тъкан за минута. Това е и един от основните 

показатели, отразяващи кривата на обучение. Също така той позволява 

надеждно сравняване на ефективността на различните оперативни техники. 
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Според нашите данни ефективността на енуклеация е 1.52 гр/мин (0.67–4.00), 

а ефективността на морселация 14.99 гр/мин (7.50–30.00). Ефективността на 

енуклеация корелира с теглото на енуклеираната тъкан, TPV и времето за 

морселация, а слабо с оперативното време и времето за енуклеация. 

Ефективността на морселация корелира само с три от показателите, а именно 

- разнопосочно и най-силно (но умерено като абсолютна стойност) с времето 

за морселация, а слабо с оперативното време и времето за енуклеация. Трендът 

е за по-плавно, но перманентно, повишаване, което предполага, че именно те 

са свързани с усъвършенстване на оперативната техника. Публикваните от 

други автори данни варират в много широки граници. 

Bae и колектив извършват три-лобова техника при 161 пациента със среден 

обем на жлезата 51.6 ml.  По техни данни средната ефективност на енуклеация 

е 0.32 g/min (0.02–1.25 g/min), а на морселация 1.73 g/min (0.1–7.7 g/min). Те 

описват достигане на адекватна ефективност на енуклеация около 30 ти случай 

и ефективност на морселация около 20 ти случай (Bae et al 2010). 

Press и екипът му сравняват класическата три-лобова техника с ен-блок 

енуклеация. При 49 пациенти е извършена класическа техника, а при 46 ен-

блок, като са селектирани пациенти със сходни TPV. На фона на по-късо 

оперативно време, втората техника се характеризира и с по-висока 

ефективност. Според техните резултати вторият похват се асоциира с по-

висока ефективност на енуклеация - съответно 0.36 g/min и 0.49 g/min при p = 

.005 (Press et al 2022).  

Scoffone описва en-bloc енуклеацията при 251 пациенти със среден обем на 

жлезата от 52.5 ml с общо оперативно време от 63.9мин. Средно време за 

енуклеация - 35 мин и средна ефективност на енуклеацията от 1.8гр/мин (0.29–

5.5). Тези стойности се доближават до тези, представени в нашия контингент 

от пациенти. Авторите не са описали ефективност на морселацията(Scoffone, 

CM, Cracco, CM 2016).  
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Rücker и колектив правят сравнение между en-bloc, двулобов и трилобов 

оперативен метод. Трите групи пациенти са със сходен TPV - съответно 77.4 

ml, 80.2 ml и 84.3 ml. Времето за енуклеация е значително по-кратко при 

третия метод -  съответно 31.7мин, 32 мин и   37.7мин. Ефективността на 

енуклеация спазва същите тенденции - 1.82гр/мин, 1.76гр/мин и 1.67гр/мин. 

Ефективността на морселация в отчетена като 7.5 гр/мин за en- bloc,7.2 гр/мин 

за двулобова и 7.1 гр/мин за трилобова техника (Rücker et al 2021). 

 

6. ИЗВОДИ 

 

 По всяка от възложените задачи можем да представим следните изводи на 

фона на представените данни: 

 

    Общи наблюдения от изследвания континегент: 

 HoLEP е приложим при всички пацинети, независимо от възрастовата 

група 

 Предоперативният PSA е тясно асоцииран с размерите на жлезата и 

възрастта на пациента 

 Постоперативният спад на хемоглобин е значително по-малък в HoLEP 

групата 

 Времето за катетъризация и болничният престой са значиетлно по-

кратки в HoLEP групата 

 

Задача 1 Да проучим и сравним във времето ефективността на 

оперативния метод холмиум лазер простатна енуклеация по отношение на 

международния простатен симптоматичен индекс и подобрени показатели на 

урофлоуметрията, спрямо трансуретралната резекция на простатната жлеза: 
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● HoLEP позволява ефикасно и трайно понижаване на простатната 

симптоматика свързана с ДПХ 

● Независимо от тежестта на предоперативните симптоми, в 

постоперативния период се наблюдава трайно подобряване 

● HoLEP показва превъзходство над ТУРП по отношение на 

постоперативния IPSS, особено при дълготрайно проследяване 

● Функционалните резултати след HoLEP превъзхождат тези след 

ТУРП 

● След HoLEP се наблюдава незабавно и трайно подобрение в Qmax 

при дълготрайно проследяване 

● Постоперативните резултати относно IPSS и Qmax имат слаба 

корелация с опита на хирурга - т. е. ефективността на процедурата е 

налице още в ранната фаза на кривата на обучение 

● HoLEP се характеризира с по-кратко време за хоспитализация, 

катетъризация и по-нисък спад в стойностите на серумния 

хемоглобин 

 

Задача 2. Да установим рисковете за усложнения интраоперативно и 

постоперативно в дългосрочен план при двата оперативни метода. 

 

● Без усложнения са 90% от пациентите, като в групата HoLEP 

относителният им дял е незначително по-висок 

● Разликата в честотата на възникналите усложнения между двата 

оперативни метода е статистически минимална 

● Най-често срещаното усложнение „стрес инконтиненция“, например, 

се среща при 3.3% от пациентите в извадката, следвано от „ревизия 

поради хематурия“ при 2% 

● Ен-блок енуклеацията с ранна апикална дисекция се характеризира с 

по-ниска честота на стрес инконтиненция в срванение с други похвати 
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Задача 3. Да сравним обема енуклеирана тъкан с обема резецирана 

тъкан, спрямо установения при трансректална ехография обем на простатната 

жлеза: 

 

● HoLEP е оперативен метод, който няма ограничения относно размера 

на жлезата 

● По време на HoLEP се отрастанява по-голям процент тъкан в 

сравнение с изходната - 77.3% в сравнение с 49.82% при ТУРП 

● HoLEP е по-радикален метод в сравнение с ТУРП, т.к. чрез него се 

отстранява по-голямо количество от аденома 

 

Задача 4. Да опишем кривата на обучение и промяната в статистическите 
данни след усъвършенстване на техниката при холмиум лазер простатна 
енуклеация: 
 

● HoLEP е процедура, която не изисква предварителни практически 

познания относно други ендоскопски оперативни техники за лечение 

на ДПХ 

● Наличието на ментор съкращава кривата на обучение, но не променя 

постоперативните резулатати 

● С увеличаване на опита на оператора се увеличава средният 

простатен обем на оперирания контингент 

● Оперативното време нараства правопропорционално с увеличаване 

на обема на простатната жлеза, до достигане около ⅔ кривата на 

обучение, след което настъпва плато 

● Аналогично на оперативното време, времето на енуклеация и 

морселация са пряко зависими от размера на жлезата, и в по-малка 
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степен от опита на оператора. Това става особено явно в последната 

⅓ на кривата на обучение 

● Ефективността на енуклеация и морселация са единствените 

фактори, които са свързани с усъвършенстване на оперативната 

техника 

 

7. ПРИНОСИ 

 

1. За първи път в нашата литература се представят постоперативни 

резултати, свързани с ен-блок лазерна енуклеация на простатна жлеза с 

ранно апикално освобождаване. 

 

2. Описахме подробно техническото изпълнение на оперативната 

процедура с цел обогатяване на колективните урологични знания в 

страната ни. 

 

3. Представяват се статистически данни, които обогатяват световната 

литература по отношение на резултатите от иновативна оперативна 

техника. 

 

4. За първи път в българската урологична практика се извършва 

задълбочен сравнителен анализ на всички актуални ендоскопски методи 

на лечение. 
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