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Аннотация 
Представлена оценка среднесрочных клинических результатов внедрения биполярной техники 

выполнения трансуретральной энуклеации (ТУЭБ) доброкачественной гиперплазии предстательной 
железы (ДГПЖ) объемом свыше 80 см3.  

Исследование проведено на базе урологического отделения «Дорожной клинической больницы 
на станции Воронеж-1 ОАО «РЖД» города Воронежа, где применение метода ТУЭБ для хирургического 
лечения ДГПЖ началось с 2016г. В исследование включено 67 пациентов (основная группа), 
оперированных методом ТУЭБ, и 79 – методом открытой чреспузырной простатэктомии (ОПЭ, 
контрольная группа). Применение ТУЭБ позволило в 3 раза сократить срок послеоперационной 
катетеризации и в 2 раза - объем кровопотери во время операции и общий срок госпитализации. При 
этом количество операционных осложнений было достоверно меньшим в сравнении с ОЧПЭ, а 
показатели эффективности оперативного лечения статистически равные.  

Полученные результаты позволили рекомендовать метод ТУЭБ к широкому применению в 
урологических клиниках в качестве стандарта хирургического лечения ДГПЖ крупных размеров. 
Эндоскопический аналог открытой операции следует активно внедрять в хирургическую практику 
лечения ДГПЖ, что позволит снизить инвазивность оперативного лечения за счет уменьшения риска 
развития массивных кровотечений и многих других осложнений, а также повысить эффективность 
использования профильного коечного фонда и экономить средства стационара за счет сокращения 
продолжительности госпитализации. 
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Введение 
ДГПЖ - распространенная патология среди мужчин в возрасте старше 40 лет, лечение которой 

при выраженной инфравезикальной обструкции в последние 10-15 лет все чаще проводится с 
применением малоинвазивных хирургических методов. В соответствии с отечественными и 
зарубежными клиническими рекомендациями альтернативной заменой травматичной ОПЭ при объеме 
железы до 80 см3 является трансуретральная резекция или вапорезекция простаты, свыше 80 см3 - 
ТУЭБ простаты, выполняемые при помощи биполярной или лазерной техники (Аляев, 2016; da Silva, 
2015). В числе доказанных преимуществ значительное укорочение сроков восстановления 
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самостоятельного мочеиспускания, качества жизни пациентов и длительности их госпитализации при 
невысокой кровопотере и минимальной частоте ранних послеоперационных осложнений (Севрюков, 
2012; Семенычев, 2015; Ou, 2013).  

Биполярная техника трансуретральных операций показана при высоком 
тромбогеморрагическом риске и отягощенном соматическом анамнезе пациентов, особенно со стороны 
сердечно-сосудистой системы (Гордеев, 2016; Севрюков, 2012; Семенычев, 2014). Риск развития 
послеоперационных осложнений может быть снижен при тщательном отборе пациентов на 
эндоскопическое вмешательство, учитывающем объем гиперплазии, возраст, выраженность симптомов 
нижних мочевых путей (СНМП) по шкале IPSS и степень снижения качества жизни в связи с 
расстройством мочеиспускания по шкале QOL (Севрюков, 2012; da Silva, 2015).  

Ограничительным фактором для применения ТУЭБ вместо ОПЭ для многих урологических 
клиник является объем простаты свыше 200-250 см3, поскольку риск массивной кровопотери растет с 
увеличением времени оперативного вмешательства (Chen, 2014; Li, 2015; Nakagava, 2007). В то же 
время в ряде последних отечественных публикаций приводятся доказательства успешного применения 
данного метода при объеме простаты свыше 350 см3 (Севрюков, 2015; Севрюков, 2012). 

В отсроченном периоде после ТУЭБ могут наблюдаться рубцовые осложнения в области шейки 
мочевого пузыря и парауретральной зоне (2-12%), а также дизурические осложнения, чаще в форме 
стрессового недержания мочи (0,5-2%) (Иващенко, 2013; Ярошенко, 2011). Доказанной причиной 
поздних ирритативных расстройств наиболее часто выступает гиперактивность или снижение 
сократимости детрузора вследствие циркуляторной гипоксии, инволютивных изменений нижних 
мочевых путей в пожилом возрасте и длительно протекающего воспалительного процесса (Севрюков, 
2012; Севрюков, 2011). Для лечения поздней дизурии крайне редко прибегают к хирургической 
коррекции, чаще используют медикаментозную терапию (α1-адреноблокаторы, М-холиноблокаторы и 
др.), различные аппаратные методы физиотерапии (Аль-Шукри, 2008; Локшин, 2012). Есть сообщения 
об успешном лечении и профилактике послеоперационных дизурических расстройств при помощи 
трансректальной микроволновой гипертермии, инстилляций в мочевой пузырь раствора гиалуроновой 
кислоты (Сорокин, 2015; Тарасов, 2016).  

По количеству отсроченных осложнений и эффективности ТУЭБ равноценна ОПЭ. Учитывая 
значимые преимущества эндоскопических операций, в современной урологической практике именно 
они должны быть использованы в хирургии ДГПЖ. Однако недостаточность доказательной базы по 
применению ТУЭБ вместо ОПЭ пока ограничивает их широкое внедрение, что и послужило целью 
настоящего исследования. 

 
Материалы и методы исследования 
Исследование проведено на базе урологического отделения «Дорожной клинической больницы 

на станции Воронеж-1 ОАО «РЖД» города Воронежа, где применение метода ТУЭБ для хирургического 
лечения ДГПЖ началось с 2016г. В исследование были включены 67 пациентов, оперированных 
методом ТУЭБ (основная группа), и 79 - методом чреспузырной ОПЭ (контрольная группа). В целях 
изучения результатов оперативного лечения провели сравнительный анализ общих операционных 
показателей, частоты послеоперационных осложнений и повторных оперативных вмешательств (% в 
группе) и динамики медианных клинических показателей: объем железы и объем остаточной мочи - 
PVR по данным трансректального УЗИ, скорость потока мочи по данным урофлоуметрии - Qmax, 
баллы по международным шкалам оценки выраженности простатических симптомов - IPSS и качества 
жизни в связи с расстройством мочеиспускания - QOL. Динамика показателей анализировалась по 
результатам обследования пациентов в контрольные сроки наблюдения - 1 и 6 мес. после операции. 

Сравнение средних и относительных  показателей проводили методом параметрической 
статистики с применением критерия t Стьюдента, выявленные различия считались достоверными при 
уровне значимости р ≤ 0,05. Сопоставимость сравниваемых групп была обеспечена методом отбора 
пациентов с исходно статистически равными клиническими показателями, а именно: объем простаты в 
группе ТУЭБ - 129,6 см3 (220/85), ОПЭ - 136,1 см3 (230/90), р = 0,246; средний возраст - 66,8 (49/79) и 
70,1 (48/89) лет, p = 0,411; уровень ПСА - 4,1 и 4,5 нг/мл, р = 0,691; PVR - 97,5 и 102,7 мл, p = 0,285;  
Qmax - 8,4 и 7,9 в мл/сек, р = 0,718; баллы по шкале IPSS - 22,4 и 24,1, р = 0,468 и по шкале QOL - 4,8 и 
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5,3, р = 0,646. 
При госпитализации среди осложнений ДГПЖ в обеих группах с одинаковой частотой 

встречались вторичные камни мочевого пузыря (22-27%, р = 0,448), эпицистостома (34-35%, р = 0,889), 
острая задержка мочи (11-15%, р = 0,530), уретерогидронефроз (4-5%, р = 0,831) . По сопутствующим 
заболеваниям сравниваемые группы также были однородны, в их числе отмечались: артериальная 
гипертония (46-48%, р = 0,795), постинфарктный кардиосклероз (8-9%, р = 0,765), различные формы 
аритмий (15-16%, р = 0,842), цереброваскулярные болезни (11-12%, р = 0,920), состояние после АКШ 
(3-5%, р = 0,523), сахарный диабет (10-14%, р = 0,128). Антикоагулянтная терапия проводилась 29,9% 
пациентам группы ТУЭБ и 19,0% группы ОПЭ, р = 0,128. 

 
Результаты и обсуждение 
Время операции ТУЭБ, составив в среднем 105,5 мин., почти двукратно превысило время 

выполнения ОПЭ (р < 0,001), табл. 1. Однако анализ остальных операционных показателей 
свидетельствовал об отсутствии негативного влияния увеличения продолжительности эндоскопической 
операции на объем кровопотери, который в случае ОПЭ оказался в 2 раза большим - в среднем 320 мл 
(460/120, р < 0,001). При этом объем удаленной ткани, составляя в среднем 109-115 см3, по группам 
статистически не отличался ( р = 0,237), демонстрируя равноценность сравниваемых оперативных 
методов по радикальности вмешательства.  

Период восстановления самостоятельного мочеиспускания после эндоскопической операции 
был ожидаемо короче, срок катетеризации мочевого пузыря (МП), составив в среднем 3,5 дня, был в 3 
раза меньшим, чем после  ОПЭ (р < 0,001). Состояние пациентов после ТУЭБ восстанавливалось 
значительно быстрее, что благоприятно отразилось на сроках госпитализации, составивших в среднем 
5,7 дней, после ОПЭ в 2,2 раза больше (р < 0,001). 

 
Таблица 1.Общие операционные показатели (медиана - M±m, max и min в соответствующих единицах 

измерения) 
Средние показатели / Вид операции ТУЭБ (n = 67) ОПЭ (n = 79) Р 
Время операции, мин. 105,5±3,59 55,7±2,50 <0,001* 
max 155 90  
min 50 30  
Объем удаленной ткани, см3 109,3±3,65 115,4±3,60 0,237 
max 195 200  
min 60 70  
Срок катетеризации МП, дни 3,5±0,65 10,8±1,10 <0,001* 
max 5 15  
min 2 5  
Срок госпитализации, дни 5,7±0,83 12,5±1,19 <0,001* 
max 8 16  
min 4 7  
Объем кровопотери, мл 160±4,42 320±6,00 <0,001* 
max 250 460  
min 50 120  

Примечание: * – различия статистически значимы (р £ 0,05). 
 
По частоте осложнений в сравниваемых группах пациентов по их отдельным видам 

статистически значимой разности не установлено, табл. 2. В то же время по общему числу осложнений 
интра- и послеоперационного периода определялась существенная межгрупповая разность. В ходе 
ТУЭБ частота осложнений составила в целом 4,5% против 15,1% - в группе ОПЭ (р = 0,026). Различие 
показателей наблюдалось за счет 2-х случаев (2,5%) хирургической травмы и 5 случаев (6,3%) 
массивных кровотечений, возникших при выполнении ОПЭ и потребовавших проведения 
гемотрансфузии (6,3%). При выполнении ТУЭБ отмечался только 1 случай (1,5%) сильного венозного 
кровотечения (250 мл), который развился вследствие повреждения субкапсулярного венозного 
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сплетения на этапе освоения эндоскопического метода. Возрастной пациент (79 лет) имел 
отягощенный соматический и урологический профиль (гипертоническая болезнь III ст., состояние после 
АКШ, сахарный диабет, уретерогидронефроз, хронический пиелонефрит), оценка операционного риска 
показала целесообразность гемотрансфузии и конверсии в ОПЭ. Дальнейший послеоперационный 
период протекал без особенностей, пациент был выписан на амбулаторный этап на 7 день после 
операции.  

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

Осложнения (%) / Вид операции ТУЭБ (n = 67) ОПЭ (n = 79) P 
Интраоперационные всего, в т. ч.: 4,5±2,53 15,1±4,04 0,026* 
массивное кровотечение 1,5±1,48 6,3±2,74 0,123 
конверсия в открытую операцию 1,5±1,48 0,0 0,314 
гемотрансфузия 1,5±1,48 6,3±2,74 0,123 
хирургическая травма 0,0 2,5±1,77 0,155 
Ранние п/о всего, в т. ч.: 13,5±4,17 26,6±4,97 0,044* 
кровотечение 1,5±1,48 5,1±2,47 0,217 
инфекционно-воспалительные  1,5±1,48 7,6±2,98 0,069 
задержка мочи 10,5±3,74 13,9±4,04 0,523 
Отсроченные п/о всего, в т. ч.: 10,5±3,74 22,8±4,72 0,042* 
рубцовая деформация шейки МП 3,0±2,08 7,6±2,98 0,206 
стриктура уретры 3,0±2,08 8,9±3,20 0,126 
недержание мочи 4,5±2,53 6,3±2,74 0,618 
Повторное оперативное вмешательство 1,5±1,48 1,3±1,26 0,905 

Примечание: * – различия статистически значимы (р £ 0,05). 
 
Общая частота осложнений раннего периода после ТУЭБ было в 2 раза меньшим, чем после 

ОПЭ (13,5 против 26,6, р = 0,044), прежде всего, за счет минимизации случаев послеоперационных 
кровотечений (1,5% против 5,1%, р = 0,217) и осложнений инфекционно-воспалительного характера 
(1,5% против 7,6%, р = 0,69), среди которых чаще отмечался острый орхоэпидидимит и пиелонефрит. 
Задержка мочи, потребовавшая пролонгации катетеризации МП, имела место после обоих видов 
операций со сходной частотой (10,5% и 13,9%, р = 0,529). 

В более поздний послеоперационный период (контрольный осмотр пациентов через 1 мес. 
после операции) по общему количеству осложнений также установлено двукратное преимущество в 
пользу ТУЭБ - 10,5% против 22,8% после ОПЭ (р = 0,042). Рубцовые изменения в зоне шейки МП и 
уретры после эндоскопической операции отмечались в 6,0% случаев, после открытой - в 16,5% (р = 
0,017), недержание мочи - со статистически равной частотой по методам операции (4,5% и 6,3%, р = 
0,618). Инконтиненция, чаще проявляющаяся в форме стрессового недержания мочи, была связана с 
перфорацией фиброзно-дистального сфинктерного механизма при попытке радикального удаления 
аденомы с железистыми элементами хирургической капсулы в области семенного бугорка. 

Повторное оперативное вмешательство (ре-ТУР) проведено в одном случае после ТУЭБ и в 
одном - после ОПЭ в целях устранения рецидива обструкции в шеечно-уретральном сегменте, 
возникшем в связи с патологическим рубцеванием ткани. Остальные клинические параметры, 
анализируемые в динамике через 1 и 6 мес. после операции, показали практически равную 
эффективность сравниваемых хирургических методов, табл. 3.  
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Таблица 3 Послеоперационная динамика клинических показателей (медиана - M±m в 
соответствующих единицах измерения) 

Средние показатели / Вид операции ТУЭБ (n = 67) ОПЭ (n = 79) P 
Контрольное наблюдение через 1 мес. после операции 

УЗИ объем ПЖ в см3 25,5±1,77 25,9±1,71 0,871 
РVR в мл 13,5±1,28 14,4±1,27 0,619 
Qmax в мл/сек 12,3±1,23 11,6±1,14 0,677 
балл по шкале IPSS 7,5±0,96 8,2±0,96 0,607 
балл по шкале QOL 3,0±0,61 3,5±0,63 0,567 

Контрольное наблюдение через 6 мес. после операции 
УЗИ объем ПЖ, см3 29,5±1,90 25,8±1,70 0,149 
РVR в мл 12,2±1,22 15,4±1,32 0,077 
Qmax в мл/сек 18,3±1,50 17,6±1,41 0,734 
балл по шкале IPSS 6,5±0,89 6,8±0,87 0,810 
балл по шкале QOL 2,2±0,52 3,0±0,58 0,306 

Примечание: * – различия статистически значимы (р £ 0,05). 
 
Так, через 1 мес. после операции медиана объема простаты по группе ТУЭБ снизилась в 

сравнении с исходным значением на 80,3%, ОПЭ - 80% (р = 0,871), РVR - соответственно на 86,2% и 
86% (р = 0,619), средний балл по шкале IPSS на 66,5% и 66% (р = 0,607), по шкале QOL - на 37,5% и 
34% (р = 0,567), средняя Qmax повысилась на 46,4% и 46,8% (р = 0,677). Через 6 мес. после операции 
все анализируемые клинические показатели изменились менее выраженно, но однозначно с 
положительной динамикой, независимо от метода операции. 

 
Заключение 
Сравнительный анализ среднесрочных результатов эндоскопических и открытых операций по 

поводу ДГПЖ больших размеров позволил установить преимущества ТУЭБ, обусловленные 
значительным сокращением сроков восстановления мочеиспускания и качества жизни пациентов, 
длительности их госпитализации, объема кровопотери во время операции, а также минимизацией 
частоты ранних и поздних послеоперационных осложнений геморрагического, инфекционно-
воспалительного и обструктивного характера.  

Учитывая высокую частоту осложненных форм ДГПЖ и сопутствующей возрастной патологии 
среди оперированных пациентов, полученные результаты позволяют сделать вывод о лучшей 
переносимости и большей безопасности ТУЭБ, выполняемой вместо ОПЭ, при одинаковой 
радикальности и эффективности обоих методов. Следовательно, эндоскопический аналог открытой 
операции следует активно внедрять в хирургическую практику лечения ДГПЖ, что позволит снизить 
инвазивность оперативного лечения за счет уменьшения риска развития массивных кровотечений и 
многих других осложнений, а также повысить эффективность использования профильного коечного 
фонда и экономить средства стационара за счет сокращения продолжительности госпитализации. 
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Abstract 
The evaluation of the medium-term clinical results of the introduction of bipolar technique of 

transurethral enucleation (TUEB) of benign prostatic hyperplasia (BPH) with a volume of more than 80 cm3 is 
presented.  

A study conducted at the urology Department of the clinical hospital at the station Voronezh-1 JSC 
"RZD" of the city of Voronezh, where the application of the method of TWEB for surgical treatment of BPH 
began with 2016. The study included 67 patients (main group) were operated by TUEB and 79 by the method 
of open transvesical prostatectomy (OTP, control group). The use of TUEB made it possible to reduce the 
period of postoperative catheterization by 3 times and the volume of blood loss during the operation and the 
total period of hospitalization by 2 times. At the same time, the number of surgical complications was 
significantly lower in comparison with OTPE, and the indicators of the effectiveness of surgical treatment were 
statistically equal.  

The obtained results made it possible to recommend the TUEB method for wide application in 
urological clinics as a standard of surgical treatment of large-size BPH. The endoscopic analogue of open 
surgery should be actively introduced into surgical practice of treatment of BPH, which will reduce the 
invasiveness of surgical treatment by reducing the risk of massive bleeding and many other complications. 
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benign prostatic hyperplasia, bipolar transurethral enucleation of the prostate, open surgery, surgical 

treatment, treatment, complications. 
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