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Аннотация 
Представлены результаты внедрения в хирургическую практику урологического отделения 

Дорожной клинической больницы г. Ярославль биполярной техники трансуретральной резекции (БТУР) 
и энуклеации простаты (ТУЭБ) для лечения доброкачественной гиперплазии предстательной железы 
(ДГПЖ) средних и больших размеров.  

В сравнительное исследование включено 164 пациента, разделенных по методам операции на 
2 основные группы (ТУЭБ - 33 человека, БТУР - 49) и 2 контрольные (открытая простатэктомия - ОПЭ - 
38 и монополярная ТУР - 44). Для новых эндоскопических методов установлено значимое снижение 
объема кровопотери, частоты геморрагических осложнений, сроков послеоперационной катетеризации 
и госпитализации. Для количественной оценки различий средних и относительных показателей 
использо-вали непараметрический критерий Манна-Уитни, оценка качественных признаков 
проводилась с применением  критерия Пирсона (χ2), уровень значимости различий для исследования 
выбран р ≤ 0,05. 

Анализ послеоперационной динамики клинических показателей в среднесрочной перспективе 
показал сходную радикальность и эффектив-ность сравниваемых методов.  

Установленные меньшая инвазивность, большая безопасность и лучшая переносимость 
биполярных эндоскопических операций демонстрируют перспективность их внедрения взамен бывших 
стандартных хирургических методов, что позволит повысить качество оперативного лечения и 
сократить затраты стационара. 
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Введение 
ДГПЖ - одно из самых распространенных заболеваний мужчин в возрасте старше 50 лет, в 

последние годы характеризуется значительным ростом заболеваемости, по данным разных регионов 
РФ - на 7-9% первичных случаев каждые пять лет (Аполихин, 2013; Аполихин, 2018). Рост 
заболеваемости, в первую очередь, связан с увеличением доли пожилого населения, улучшением 
диагностики и повышением обращаемости мужчин к урологам, но также с негативным воздействием 
факторов риска со стороны образа жизни, таких как гиподинамия, избыточный вес, стрессы, 
алкогольная зависимость, нерегулярная половая жизнь и др. (Калининская, 2013; Севрюков, 2011; 
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Mark, 2015). В основе патогенеза нарушения мочеиспускания при ДГПЖ - инфравезикальная 
обструкция, радикальное устранение которой возможно только хирургическим путем (Данилов, 2018; 
Foo, 2019).  

Эволюция хирургических методов лечения ДГПЖ шла по пути развития малоинвазивных 
методик, альтернативных по эффективности открытым вмешательствам, но при этом менее 
травматичных и более безопасных для пациентов с характерной возрастной сопутствующей 
патологией (Калининская, 2012; Gilling, 2014). В последние 10 лет все большую популярность в 
урологических клиниках приобретает биполярная (плазменная) техника выполнения трансуретральных 
операций, выбор которых в большей степени определяется объемом гиперплазированной ткани 
простаты (Севрюков, 2012; da Silva, 2015; Luo, 2014; Rao, 2014). В частности, при малых и средних 
объемах (до 80 см3) взамен ранее применявшейся монополярной ТУР (МТУР) сегодня все чаще 
выполняется БТУР, а в случае высокого тромбогеморрагического риска - биполярная вапоризация или 
вапорезекция простаты (Камалов, 2012; Семенычев, 2015; Stucki, 2015). При больших объемах ДГПЖ 
(свыше 80 см3), ранее удалявшихся только при помощи ОПЭ, сегодня с успехом применяется 
малоинвазивная ТУЭБ. (Geavlete, 2013; Kahokehr, 2014; Li, 2015). Основными преимуществами 
биполярной техники трансуретральных операций являются минимальная кровопотеря, меньшая 
частота осложнений, раннее восстановление самостоятельного мочеиспускания, и, соответственно, 
качества жизни пациентов, что позволяет снизить сроки пребывания пациентов в стационаре 
(Севрюков, 2012; Семенычев, 2014; Liu, 2010; Rao, 2013; Zhang, 2011). 

В то же время, несмотря на доказанные преимущества современной малоинвазивной хирургии 
ДГПЖ, ее применение в качестве стандарта оперативного вмешательства в отечественных 
урологических стационарах ограничено недостатком соответствующего оборудования и хирургического 
опыта. В этой связи целью данного исследования было провести анализ результатов внедрения БТУР 
и ТУЭБ, поделиться приобретенным опытом и тем самым способствовать распространению передовых 
эндохирургических методов.  

 
Материалы и методы исследования 
Исследование проведено на базе урологического отделения НУЗ «Дорожная клиническая 

больница на станции Ярославль ОАО «РЖД». Внедрение новых биполярных методов 
трансуретральных операций для лечения ДГПЖ началось с 2016г. Для сравнительного анализа 
ближайших и отсроченных результатов хирургического лечения отобрано 164 пациента, разделенных 
по методам операции. В соответствии с клиническими рекомендациями при объеме ПЖ до 80 см3 с 
учетом остальных предоперационных параметров пациентам выполняли БТУР, в исследование было 
включено 49 чел. Их периоперационные данные анализировались в сравнении с 44 случаями лечения 
методом монополярной ТУР, ранее использовавшимся в клинике для лечения ДГПЖ данного размера. 
При большем объеме простаты пациентам выполняли ТУЭБ, в исследование включено 33 чел., для 
сравнения были взяты результаты ОПЭ чреспузырным доступом - 38 чел. 

В исследовании анализировались следующие показатели: предоперационные результаты 
обследования (в целях определения статистической сопоставимости сравниваемых групп пациентов); 
общие операционные результаты (время операции, объем удаленной ткани, объем кровопотери, сроки 
послеоперационной катетеризации); частота интра- и послеоперационных осложнений ближайшего и 
отсроченного периода (геморрагические, травматические, инфекционно-воспалительные, 
функциональные и обструктивные) и частота повторных оперативных вмешательств (% в группе); 
динамика клинических показателей через 1, 3, 6, 12 мес. после операции (объем железы и объем 
остаточной мочи - PVR по данным трансректального УЗИ, скорость мочеиспускания по данным 
урофлоуметрии - Qmax, баллы по международным шкалам оценки выраженности простатических 
симптомов - IPSS и качества жизни в связи с расстройством мочеиспускания - QOL). 

Для количественной оценки различий средних и относительных показателей использовали 
непараметрический критерий Манна-Уитни, оценка качественных признаков проводилась с 
применением  критерия Пирсона (χ2), уровень значимости различий для исследования выбран р ≤ 0,05. 
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Результаты и обсуждение 
Сопоставимость сравниваемых групп подтверждена отсутствием значимой разности между 

исходными клиническими данными пациентов. Средний возраст пациентов, включенных в 
исследование, составил 68,4 лет (от 52 до 94 лет). Средний объем простаты для групп ТУЭБ и ОПЭ 
был ра-вен 134,0 см3 (90/168, р = 0,193), для групп БТУР и МТУР - 55,9 см3 (30/127, р = 0,883). Без 
разделения по группам средний РVR составил - 292,5 мл, средний Qmax - 6,5 мл/сек, средний уровень 
ПСА - 4,9 нг/мл, средний результат по шкале оценки IPSS - 25,2 баллов, по шкале QOL - 4,9 баллов. 
Частота осложненных форм ДГПЖ при поступлении в стационар была наибольшей в основных группах 
ТУЭБ - 87,9% случаев (ОПЭ - 68,4%, р = 0,043) и БТУР - 73,5% (МТУР - 54,6%, р = 0,057), что было 
намеренным допущением в целях изучения безопасности и переносимости биполярных операций 
пациентами с камнями мочевого пузыря (МП, в среднем 19,5% случаев), эпицистостомами (16,5%) и 
острой задержкой мочи (15,2%). 

По частоте сопутствующей патологии межгрупповых различий не определялось. 
Интеркуррентные заболевания в основном имели возрастной характер, наиболее часто у пациентов 
отмечалась артериальная гипертония (от 27,3% до 63,1% случаев в группах), сахарный диабет (от 6,8% 
до 21,2%) и цереброваскулярные болезни (от 4,1% до 12,1%). Реже у пациентов имели место: аритмии 
(от 2,3% до 9,1%), постинфарктный кардиосклероз (от 0 до 6,1% случаев), состояние после АКШ и 
тромбоз вен нижних конечностей (от 0 до 3,0%). Прием антикоагулянтов, как отягчающий фактор, 
учитываемый при выборе метода операции, отмечался достаточно часто - у каждого 6-7 пациента. В 
целях снижения геморрагического риска за 3 дня до операции пациентам отменяли прием 
антикоагулянтных препаратов и назначали терапию Клексаном в дозе 0,4 мг 1 раз в день. 

По результатам оперативных вмешательств установлено значимое превышение времени ТУЭБ 
- в среднем на 30 мин. (50/170 мин.), в сравнении с ОПЭ (70/120 мин.; р < 0,001). В группах БТУР 
(20/155 мин.) и МТУР (25/144) разности по длительности операции не определялось (р = 0,223), табл.1. 

 
Таблица 1. Общие операционные показатели  (медиана - M±m) 

Вид операции 
Показатели 

1. ТУЭБ 
N = 33 

2. ОПЭ 
N = 38 

3. БТУР 
N = 49 

4. МТУР 
N = 44 P1-2 P3-4 

Время операции, мин.  116,0±4,49 85,3±3,72 88,4±3,49 82,2±3,65 <0,001* 0,223 
Объем удаленной ткани, 
см3 113,2±4,44 107,9±4,18 51,2±2,70 49,9±2,74 0,388 0,737 

Срок катетеризации МП, 
дни 3,1±0,73 7,9±1,13 3,2±0,68 4,2±0,80 0,001* 0,341 

Срок госпитализации, 
дни 7,4±1,13 17,5±1,68 7,2±1,01 11,8±1,33 <0,001* 0,007* 

Объем кровопотери, мл 231,3±6,35 525,4±9,23 260,2±6,10 247,2±6,10 <0,001* 0,135 
Примечание: * – различия статистически значимы (р £0,05). 
 
По объему резидуальной ткани межгрупповой разности не наблюдалось, данный параметр был 

обусловлен исходным объемом гиперплазии и свидетельствовал об одинаковой радикальности 
сравниваемых оперативных методов. Объем кровопотери был наибольшим при выполнении ОПЭ, со-
ставивший в среднем 525,4 мл (470/740), что почти на 300 мл было больше в сравнении с ТУЭБ 
(100/370), р < 0,001. 

Срок послеоперационной катетеризации МП для биполярных методов был минимальным - 3,1-
3,2 дня, при сравнении с ОПЭ разность составила 4,8 дня (р < 0,001), с МТУР - 1 день (р = 0,341). 
Быстрое восстановление самостоятельного мочеиспускания и минимальное количество осложнений 
БТУР и ТУЭБ благотворно отразились на сроках пребывания пациентов в стационаре, составивших 
соответственно 7,4 (6/10) и 7,2 (6/12) дней. Разность в сроках госпитализации составила при сравнении 
с ОПЭ - 10,1 дней (р < 0,001), с МТУР - 4,6 дней (р = 0,007), что демонстрирует значимую экономию 
средств стационара при выполнении биполярных операций. 



World Ecology Journal. Vol. 8. Issue 4. 

13 

Частота интраоперационных осложнений в основных группах  пациентов в целом оказалась 
значимо ниже, в сравнении с контролем. Во время ТУЭБ их наблюдалось 6,1%, ОПЭ - в 2,6 раза 
больше (р = 0,050), БТУР - 2,0%, МТУР - в 6,8 раз больше (р = 0,019), табл.2.  

 
Таблица 2. Осложнения оперативного лечения (% в группе - P±m) 

Вид операции 
Осложнения 

1. ТУЭБ 
N = 33 

2. ОПЭ 
N = 38 

3. БТУР 
N = 49 

4. МТУР 
N = 44 P1-2 P3-4 

Интраоперационные всего, в 
том числе: 6,1±4,15 15,8±5,92 2,0±2,02 13,6±5,1 0,050 0,019* 

массивное кровотечение 3,0±2,9 7,9±4,37 0,0 4,6±3,14 0,361 0,150 
конверсия в ОПЭ 0,0 0,0 0,0 2,3±2,25 1,000 0,315 
гемотрансфузия 3,0±2,9 5,3±3,62 0,0 4,6±3,14 0,633 0,215 
хирургическая травма 0,0 2,6±2,6 2,0±2,02 2,3±2,25 0,316 0,936 
Ранние п/о осложнения всего, 
в том числе: 21,2±7,1 31,6±7,54 12,2±4,68 20,5±6,0 0,321 0,287 

кровотечение 3,0±2,9 10,5±4,98 2,0±2,02 4,6±3,14 0,041* 0,405 
инфекционно-воспалительные  9,1±5,00 13,2±5,48 4,1±2,83 6,8±3,80 0,584 0,563 
задержка мочи 9,1±5,00 7,9±4,37 6,1±3,42 9,1±4,33 0,858 0,591 
Отсроченные осложнения 
всего, в том числе: 33,3±8,2 36,8±7,83 22,5±5,96 34,1±7,1 0,757 0,215 

рубцовая деформация шейки 
МП 9,1±5,00 13,2±5,48 8,2±3,91 13,6±5,1 0,584 0,403 

стриктура уретры 9,1±5,00 7,9±4,37 4,1±2,83 9,1±4,33 0,858 0,335 
недержание мочи 15,2±6,2 15,8±5,92 10,2±4,32 11,4±4,7 0,944 0,858 
Повторное оперативное 
вмешательство 3,0±2,9 5,3±3,62 4,1±2,83 2,3±2,25 0,633 0,618 

Примечание: * – различия статистически значимы (р £ 0,05). 
 
По отдельным видам осложнений межгрупповая разность не достигла статистически значимого 

порога, хотя их частота в группах биполярных операций была ниже. В частности массивное 
кровотечение было у 1 пациента группы ТУЭБ (3,0%), 3-х - группы ОПЭ (7,9%), 2-х - группы МТУР 
(4,6%), практически во всех случаях пациентам проводилась гемотрансфузия. Хирургическая травма 
имела место по одному случаю в группах, кроме ТУЭБ. Конверсия в ОПЭ была предпринята в 1-ом 
случае у пациента группы МТУР и была следствием массивного кровотечения, обусловленного 
хирургической травмой капсулы простаты. 

В общем количестве осложнений раннего послеоперационного периода весомой разности 
показателей между сравниваемыми группами не определялось. Эти осложнения имели место у 
каждого 5-го пациента групп ТУ-ЭБ и МТУР, у каждого 8-го - группы БТУР и у каждого 3-го - группы 
ОПЭ. При этом послеоперационное кровотечение после ТУЭБ отмечалось в 3,5 раза реже, чем ОПЭ (р 
= 0,041), после БТУР в 2,3 реже, чем МТУР (р = 0,405). Инфекционно-воспалительные осложнения 
чаще проявлялись в группах контроля, но без статистически значимой разности с основными группами. 

Общая частота осложнений отсроченного периода, установленных при обследовании в 
контрольные сроки наблюдения (1-12 мес. после операции), в сравниваемых группах была 
статистически сходная. Рубцовые осложнения отмечались в 18,2% случаев после ТУЭБ (6 пациентов), 
в 21,1% - после ОПЭ (8), в 12,3% - после БТУР (6), в 22,7% - после МТУР (10). Поздняя инконтиненция, 
чаще проявившаяся в форме стрессового недержания мочи, отмечалась в каждом 6-ом случае после 
ТУЭБ и ОПЭ и в каждом 10-м - после резекции, независимо от ее способа. Повторное оперативное 
вмеша-тельство в связи с устранением возникшей обструкции мочевых путей и рецидивом ДГПЖ было 
выполнено по 1 случаю после ТУЭБ и МТУР и по 2 - после БТУР и ОПЭ. Единичность данных случаев 
не снижает эффективность выполненных оперативных вмешательств, но в то же время не позволяет 
судить о преимуществах какого-либо оперативного метода по данному показателю. 
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Об эффективности проведенных операций свидетельствовала послеоперационная динамика 
клинических параметров пациентов, сопоставляемая с исходными значениями, табл. 3. Следует 
сказать, что все сравниваемые хирургические методы оказались эффективными. В частности, объем 
простаты через месяц после ТУЭБ сократился в среднем на 73%, после ТУ-ЭБ на 72% (р = 0,226), 
через год динамика различалась, составив соответственно 84% и 75% (р = 0,110), что 
свидетельствовало в пользу нового эндоскопического метода. После резекции, вне зависимости от ее 
способа, месячная динамика объема железы была менее значима (29% и 30%), годовое сокращение 
объема после БТУР составило 54%, после МТУР - 46% (р = 0,155). 

 
Таблица 3. Результаты урологического обследования (медиана, M±m) 

Вид операции 
Показатели 

1. ТУЭБ 
N = 33 

2. ОПЭ 
N = 38 

3. БТУР 
N = 49 

4. МТУР 
N = 44 P1-2 P3-4 

Предоперационное обследование 
УЗИ объем ПЖ, см3 129,3±4,74 138,1±4,73 56,2±2,83 55,6±2,90 0,193 0,883 
РVR в мл 334,4±7,63 328,9±7,3 252,5±6,01 274,3±6,43 0,604 0,015 
Qmax в мл/сек 5,8±1,00 6,2±1,00 7,1±1,01 6,8±1,01 0,779 0,834 
балл по шкале IPSS 29,0±2,25 31,0±2,24 22,0±1,77 21,0±1,78 0,531 0,691 
балл по шкале QOL 5,2±0,95 5,2±0,92 4,8±0,83 4,6±0,83 1,000 0,865 

Контрольное обследование через 1 мес. после операции 
УЗИ объем ПЖ, см3 34,8±2,46 39,1±2,52 40,4±2,47 38,7±2,35 0,226 0,619 
РVR в мл 24,0±2,04 29,0±2,17 27,0±2,02 26,0±1,93 0,098 0,721 
Qmax в мл/сек 24,5±2,07 12,8±1,44 16,8±1,59 18,4±1,62 0,001* 0,483 
балл по шкале IPSS 6,2±1,04 5,4±0,94 5,5±0,91 5,7±0,90 0,569 0,876 
балл по шкале QOL 2,3±0,63 3,2±0,72 2,4±0,60 2,9±0,64 0,351 0,572 

Контрольное обследование через 12 мес. после операции 
УЗИ объем ПЖ, см3 21,1±1,92 35,0±2,38 25,7±1,92 29,8±2,12 0,011* 0,155 
РVR в мл 0,0 0,0 0,0 0,0 - - 
Qmax в мл/сек 23,8±2,04 12,4±1,42 17,5±1,58 17,4±1,62 0,001* 0,965 
балл по шкале IPSS 5,6±0,99 4,8±0,88 4,8±0,83 5,0±0,87 0,548 0,868 
балл по шкале QOL 1,9±0,58 2,9±0,69 2,3±0,57 2,4±0,60 0,268 0,904 

Примечание: * – различия статистически значимы (р £ 0,05). 
 
Объем остаточной мочи через месяц после всех видов операций не превышал 30 мл, а через 

год стал нулевым, без существенной разности по группам. Наибольшая динамика скорости 
мочеиспускания наблюдалась через месяц после операции, после ТУЭБ показатель увеличился в 6 
раз, ОПЭ - только в 2 раза (р = 0,001), через год это различие сохранилось, что демонстрировало 
преимущества эндоскопического метода. Сравнение данного показателя по методам резекции выявило 
менее значительные изменения и отсутствие статистической разности (прирост 2,2 и 2,6 раза, р = 
0,483).  

Выраженность простатических симптомов, измеренная по шкале IPSS, за период наблюдения 
постепенно нивелировалась, средний балл понижался практически при каждом контрольном 
обследовании, достаточно пропорционально по методам операции, сократившись к концу 1-го месяца в 
3,5-4,5 раза, к концу 1-го года - в 5-6 раз, без разности по сравниваемым группам. Качество жизни в 
связи с расстройством мочеиспускания, оцененное по шкале QOL, характеризовалось менее 
выраженной динамикой, так как средний балл за первый месяц снизился в 1,3 - 1,7 раза, за год - в 1,8 - 
2,3 раза, межгрупповое различие отсутствовало. 

 
Заключение 
Таким образом, анализ результатов внедрения новых биполярных трансуретральных методов 

резекции и энуклеации простаты вместо ранее применявшихся аналогов для лечения ДГПЖ 
соответствующих объемов, позволило установить значительное снижение интраоперационной крово-
потери, геморрагических осложнений и вынужденных гемотрансфузий, что свидетельствует об их 
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минимальной травматичности и безопасности для пациентов с сопутствующей сердечно-сосудистой 
патологией и высоким геморрагическим риском. Кроме того, важно отметить существенное сокращение 
времени восстановления самостоятельного мочеиспускания, что в совокупности с относительно 
невысоким процентом послеоперационных осложнений позволило значимо сократить сроки 
госпитализации и расходы стационара, связанные с пребыванием пациентов, лечением осложнений и 
повторными операциями.  

Динамика клинических показателей, характеризующих эффектив-ность и радикальность 
проведенных хирургических вмешательств, свидетельствовала в пользу ТУЭБ при сравнении с ОПЭ. 
Однако отсутствие в литературе и клинических рекомендациях схожих доказанных выводов позволило 
предположить, что нами получены только предварительные результаты, и для их уточнения 
необходимо продолжить предпринятый анализ по мере накопления новых данных. В то же время, если 
предположить равную эффективность анализируемых оперативных методов, учитывая выше 
обозначенные преимущества ТУЭБ и БТУР, их можно рекомендовать к широкому внедрению в 
хирургическую практику урологических стационаров, что будет способствовать экономии их средств, 
улучшению результатов лечения ДГПЖ и качества жизни оперированных пациентов. 
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Abstract 
The results of the introduction into surgical practice of the urological Department of the road clinical 

hospital of Yaroslavl bipolar technique of transurethral resection (BTTR) and enucleation of the prostate 
(EOTP) for the treatment of benign prostatic hyperplasia (BPH) of medium and large sizes are presented.  

The comparative study included 164 patients, divided by the methods of surgery into 2 main groups 
(EOTP - 33 people, BTTR - 49) and 2 control (open prostatectomy - OPE - 38 and monopolar TTR - 44). For 
new endoscopic methods, a significant reduction in the volume of blood loss, the frequency of hemorrhagic 
complications, the timing of postoperative catheterization and hospitalization was established. Nonparametric 
Mann-Whitney test was used to quantify the differences in mean and relative indicators, qualitative 
characteristics were evaluated using Pearson test (χ2), the significance level of the differences for the study 
was chosen p ≤ 0.05. 

Analysis of postoperative dynamics of clinical parameters in the medium term showed similar radicality 
and effectiveness of the compared methods.  

The lower invasiveness, greater safety and better tolerability of bipolar endoscopic operations 
demonstrate the prospects of their implementation instead of the former standard surgical methods, which will 
improve the quality of surgical treatment and reduce the costs of the hospital. 
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benign prostatic hyperplasia, bipolar transurethral resection and enucleation of the prostate, surgery, 

methods, prostate, patients 
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