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Benign prostatic hyperplasia (BPH)
is one of the commonest diseases in
older men. Operation is the most 
effective treatment modality.
Monopolar surgery is slowly retracting
itself, giving the way to the bipolar
surgery. Bipolar transurethral 
vaporesection of prostate (TUVRB)
is similar to the standard TURis
with regard to the mechanism of 
action, but has some constructive
peculiarities in the form of the loop
electrode. 35 TUVRBs were per-
formed in the urological center of
the Dorozhnaya Clinical Hospital
on the station Gorkiy OAO “RZD”
during the period from January
2012 to August 2013. Mean patient
age was 66 years (range 53 – 79).
Mean IPSS and quality of life scores
were 20.5 (15 – 31) and 4.5 (4 – 6),
correspondingly. Mean Qmax was
8.09 ml/s (2 – 14), mean prostate
volume – 47.6 sm3 (20 – 104) and
mean residual urine volume – 56.3 ml
(33 – 170). Mean operation time was
56.8 min (30 – 100), mean expenditure
of the saline for operation – 13.2 l (5 –
30). e mean weight of the resected
tissue was 24.8 g (10 – 57). 
Estimated volume of the blood loss
was from 15 to 75 ml, 44.8 ml on 
average. Symptoms of the orthostatic
urinary incontinence were present
in 10 patients (28.5%) aer operation.
Therefore, TUVRB shows all 
advantages of the bipolar surgery
with a minimal volume of the 
intraoperative blood loss. This is 
especially important in the patients
with increased risk of bleeding.

оброкачественная гипер-
плазия предстательной же-
лезы (ДГПЖ) одно из са-
мых распространенных за-
болеваний мужчин стар-
шей возрастной группы.
Постепенное старение на-

селения все больше увеличивает
долю данных пациентов в урологи-
ческих стационарах нашей страны.
Отмечается нарастание распростра-
ненности ДГПЖ с 11,3% в возраст-
ной группе 40-49 лет до 81,4% – в 80
лет. У мужчин старше 80 лет это за-
болевание встречается в 95,5% [1].
По данным официальной статистики
абсолютное число зарегистрирован-
ных больных с заболеваниями пред-
стательной железы (ПЖ) в РФ в
последние годы прогрессивно воз-
росло на 61,8% в период с 2002 года
по 2009 год [2]. Основным оператив-
ным методом лечения ДГПЖ оста-
ется трансуретральная резекция
(ТУР) [3,4,5]. «Золотым стандартом»
данный метод эндоскопической хи-
рургии делает меньшая травматич-
ность вмешательства по сравнению с
открытой аденомэктомией, корот-
кий период реабилитации пациен-
тов, возможность оперативного
лечения у лиц с интеркуррентными
заболеваниями [1]. Стремление из-
бежать осложнений, среди которых
на первом месте стоит кровотечение
как интраоперационное, так и в ран-
нем послеоперационном периоде,
привело к поиску новых и к усовер-
шенствованию существующих мето-

дов оперативного лечения доброка-
чественной гиперплазии предста-
тельной железы.

В настоящее время все больше
используются биполярная хирургия
и лазерные методики. Несомненно,
микроволновая терапия, игольчатая
абляция, этаноловая абляция ПЖ,
имеют свой вес, но требуют отбора
пациентов и строгих показаний к
проведению данных операций. Ла-
зерная вапоризация и энуклеация
ПЖ – высокоэффективные методы,
сравнимые с ТУР [6], но требующие
дорогостоящего расходного мате-
риала и более длительного времени
операции. Биполярная резекция в
лечении ДГПЖ используется в мире
более 10 лет. За это время стремле-
ние снизить количество осложне-
ний, наиболее грозным из которых,
является кровотечение, требующее
проведения гемотрансфузии [7],
привело к появлению новых усовер-
шенствованных методов, таких как
биполярная вапорезекция (TUVRB)
и вапоризация ПЖ, а так же бипо-
лярная трансуретральная энуклеа-
ция ПЖ (TUEB). Имеется ряд статей
и публикаций, доказывающих эф-
фективность биполярной вапориза-
ции ПЖ [8, 9, 10]. Однако издано
крайне мало печатных работ, отра-
жающих преимущества и недостатки
метода биполярной вапоризации. 

Целью данного исследования
было выявить место биполярной ва-
порезекции среди множества ва-
риантов хирургического лечения
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ДГПЖ, определить оптимальные
группы пациентов для TUVRB, из-
учить особенности хирургической
техники.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для проведения операции ис-
пользовался стандартный резекто-
скоп для TURis резекции в
физиологическом растворе компа-
нии «Olympus» и электрохирургиче-
ский блок UES-40. Применяемый
электрод для вапорезекции (ВЧ-
электрод ленточный, рис. 1) сохра-
няет все преимущества биполярной
хирургии, но в силу конструктивных
изменений кроме резекции дает пре-
красный вапоризирующий эффект. 

Данный электрод значительно
шире и толще обычной петли. Меха-
низм вапорезекции ничем не отлича-
ется от стандартной TURis и
заключается в том, что при повыше-
нии выходной мощности происхо-
дит нагревание самой петли, которое
приводит к образованию большого
количества пузырьков воздуха, по-
крывающих всю поверхность элек-
трода. Напряжение между электро-
дом и солевым раствором увеличи-
вается и формируется плазменная
дуга. Когда электрод в этом состоя-
нии приходит в контакт с тканями,
происходит опосредованный нагрев
тканей и, содержащаяся в тканях,
влага испаряется, что делает возмож-
ным не только рассечение, но и вапо-
ризацию тканей, за счет увеличения
ширины петли. Резание осуществля-
лось в режиме «PURE» чистая резка
при параметрах 290W-310W, коагу-

ляция 80W-120W. Техника транс-
уретральной биполярной вапоре-
зекции мало чем отличается от стан-
дартной ТУР. Мы использовали раз-
личные методики удаления аденомы
ПЖ (Nesbit, Barnes и др.) в зависимо-
сти от величины, количества долей и
строения ДГПЖ.

Все пациенты прошли предопе-
рационное обследование, включаю-
щее необходимые клинические и
биохимические анализы, оценку
жалоб больного по системе IPSS,
оценку качества жизни QOL, уроди-
нимическое обследование, УЗИ
почек, мочевого пузыря и ПЖ с
определением уровня остаточной
мочи. Основным критерием оценки
операции была интраоперационная
кровопотеря. Оценка последней про-
водилась определением гемоглобина
в промывной жидкости и дальней-
шим расчетом по формуле:

Так же мы оценивали снижение
уровня гемоглобина крови пациента
на следующий день после операции.

В урологическом центре До-
рожной клинической больницы на
станции Горький ОАО «РЖД» с ян-
варя 2012 года по август 2013 года
выполнено 35 биполярных вапоре-
зекций ПЖ. Пятеро пациентов были
с цистостомическими дренажами, у
троих присутствовали камни моче-
вого пузыря (данным пациентам
сначала выполнялась цистолито-
трипсия). Двое пациентов имели
кардиостимулятор, еще у двоих были
установлены коронарные стенты,
вследствие чего данные пациенты
постоянно принимали непрямые ан-
тикоагулянты. За двое суток до опе-
ративного лечения мы заменяли
непрямые антикоагулянты на низко-
молекулярные гепарины. Средний
возраст пациентов составил 66 лет
(от 53 до 79 лет). Оценка жалоб по
системе IPSS и оценка качества
жизни QOL составили в среднем 20,5
баллов (от 15 до 31 балла) и 4,5 балла
(от 4 до 6 баллов) соответственно. У

всех пациентов выявлена инфраве-
зикальная обструкция, среднее зна-
чение Qmax 8,09 мл/сек (от 2 мл/сек
до 14 мл/сек). Объем ПЖ до опера-
ции в среднем составил 47,6 см3 (от
20 см3 до 104 см3), а объем остаточ-
ной мочи 56,3 мл (от 33 мл до 170
мл). Средний уровень простатспеци-
фического антигена (ПСА) до опера-
ции был 5,3 нг/мл (от 0,8 нг/мл до 24
нг/мл). У пациентов, чей уровень
ПСАобщ превышал 4 нг/мл, первым
этапом выполнялась мультифокаль-
ная биопсия ПЖ. Если в гистологи-
ческом ответе данных за рак не было,
пациенты включались в исследова-
ние. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Время операции в среднем со-
ставило 56,8 минут (от 30 мин до 100
мин), средний расход используемого
во время операции физиологиче-
ского раствора был 13,2 литра (от 5
до 30 литров). Вес удаленной ткани
ПЖ в среднем составил 24,8 грамма
(от 10 до 57 грамм). Уровень интра-
операционной кровопотери был ми-
нимальным и колебался от 15 мл до
75 мл, среднее значение составило
44,8 мл. Снижение уровня гемогло-
бина в первые послеоперационные
сутки составило в среднем 3,75 г/л.
Промывная система во время опера-
ции и в послеоперационном периоде
практически не была окрашена кро-
вью. Уретральный катетер удалялся
в наиболее ранние сроки – либо в
первые, либо на вторые сутки после-
операционного периода, что в сред-
нем составило 38,2 часа. Лишь
одному пациенту потребовалась по-
вторная катетеризация на сутки, что,
по видимому, было связанно с
отеком ложа ПЖ. Кровотечение во
вторые послеоперационные сутки
было у одного пациента, которое
было купировано консервативно, на-
тяжением уретрального катетера и
усилением гемостатической терапии.
Мы связываем это с тем, что интра-
операционно у данного пациента
был вскрыт венозный синус. Сред-
ний послеоперационный койко-день
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Рис. 1. Электрод для вапорезекции

V кровопотери = 



доброкачественная гиперплазия предстательной железы
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  № 2  2 0 1 4  w w w . e c u r o . r u

51

составил 3,9 дня. Элементы ортоста-
тического недержания мочи были
отмечены у 10 пациентов (28,5%), ко-
торые купировались у четырех к мо-
менту выписки, а у шести – к
первому контрольному осмотру через
один месяц. 

Наблюдение за пациентами
проводилось в течение года, с конт-
рольными осмотрами через один,
три, шесть и двенадцать месяцев. Ди-
намика IPSS и QOL отображены на
рисунке 2. Отмечается постепенное
снижение показателей, которые до-
стигают минимального значения к
12 месяцам (IPSS 3,7 баллов, QOL 
1,2 балла).

Основной показатель урофло-
уметрии Qmax вырос до 19, 4 мл/сек
через 1 месяц наблюдений и достиг
максимума к 3 месяцу- 21,4 мл/сек. В
дальнейшем оставаясь практически
без изменений (рис. 3)

Объем остаточной мочи и
объем ПЖ существенно уменьши-
лись к первому месяцу наблюдения
(объем остаточной мочи-11,2 мл,
объем ПЖ- 9,05 см3) , в динамике к

двенадцати месяцам практически не
меняясь (рис. 4, 5).

ОБСУЖДЕНИЕ

Полученные нами результаты
говорят об эффективности данного
метода биполярной хирургии пред-
стательной железы. Однако необхо-
димо отметить ряд нюансов, кото-
рые отличают и выделяют биполяр-
ную вапорезекцию. Мы отмечали,
что в ряде случаев данный электрод
не всегда хорошо активизируется и
образует плазменную дугу при со-
прикосновении с тканью ПЖ. Дан-
ный факт по нашему мнению связан
с более низким сопротивлением
электрода, который содержит в два
раза больше металла, чем обычная
петля-электрод. Более низкое сопро-
тивление приводит к более длитель-
ному нагреву и соответственно,
более длительному образованию пу-
зырьков воздуха и плазменной дуги.
Решение данной проблемы было
найдено путем постоянной иррига-
ции теплого физиологического рас-
твора (при температуре не ниже
380С) и мощности подаваемой на
электрод в режиме резки не ниже

300 W. Мощности в районе 80-120 W
вполне хватает для быстрой и ком-
фортной коагуляции крупных сосу-
дов. Еще одной особенностью,
является более медленное проведе-
ние петли через ткань ПЖ, что поз-
воляет полностью исключить капил-
лярное и венозное кровотечение. На
этапе освоения методики, пока не
была решена проблема плохой акти-
вации электрода, у четырех пациен-
тов была перфорация капсулы ПЖ и
вскрытие венозных синусов, так как
в итоге электрод мог активироваться
в самый неожиданный момент и
тогда петля «проваливалась» в ткань
ПЖ. В подобных случаях мы уста-
навливали натяжение уретрального
катетера на срок от 12 до 24 часов. Во
всех других случаях ирригационная
жидкость была прозрачной и натя-
жение уретрального катетера не тре-
бовалось. Основная задача метода –
снижение интраоперационной кро-
вопотери, что в итоге обеспечивает
прекрасную видимость во время
операции, т.е. позволяет радикально
удалить ПЖ в пределах хирургиче-
ской капсулы, а значить и восстано-
вить адекватное самостоятельное
мочеиспускание. Однако достаточно
большой процент ортостатического
недержания мочи в послеоперацион-
ном периоде, заставил нас ограни-
чить работу данным электродом в
апикальной зоне. Причина заключа-
ется в более глубоком проник-
новении в ткань при использовании
данного электрода на достаточно
большой мощности, и повреждении
элементов наружного сфинктера.
Мы либо снижаем мощность до 240 W,
но это отражается на качестве акти-
вации электрода, либо осуществляем
резекцию в апикальной зоне, ис-
пользуя обычную биполярную пет-
лю. В нашем наблюдении 12 пациен-
тов в той или иной степени имели
риск повышенного кровотечения: 
5 пациентов с цистостомическим
дренажом, 3 – с камнями мочевого
пузыря, 4 – постоянно принимали
непрямые антикоагулянты. Данная
группа никак не выделялась из
общей массы, им не проводилась

Рис. 2. Динамика IPSS и QOL в послеоперационном
периоде

Рис. 5. Динамика изменений объема остаточной
мочи в послеоперационном периоде

Рис.3. Динамика показателей Qmax в послеопера-
ционном периоде

Рис. 4. Динамика изменений объема предстатель-
ной железы в послеоперационном периоде
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никакая дополнительная гемостати-
ческая терапия. Объем интраопера-
ционной кровопотери был сравним
с пациентами без риска кровотече-
ния. Это говорит о высокой эф-
фективности данного метода в
борьбе и инраоперационной крово-
потерей.

ВЫВОДЫ

Биполярная трансуретральная
вапорезекция ПЖ (TUVRB) высоко-
эффективный и безопасный метод
лечения доброкачественной гипер-
плазии предстательной железы, име-
ющий свои преимущества и недо-

статки. Главным плюсом, является
практически полное отсутствие ин-
траоперационного кровотечения при
сохранении высокой скорости уда-
ления ткани ПЖ. Применение дан-
ной методики особенно актуально у
пациентов с высоким риском крово-
течения. 

Л И Т Е Р А Т У Р А
1. Урология. Национальное руководство. [под ред. Н.А. Лопаткина]. М.:
ГЭОТАР–Медиа, 2009. 1024 с.
2. Аполихин О.И., Сивков А.В., Бешлиев Д.А., Солнцева Т.В., Комарова
В.А., Зайцевская Е.В. Анализ урологической заболеваемости в Россий-
ской Федерации в 2002-2009 годах по данным официальной статистики.
// Экспериментальная и клиническая урология.– 2011. N 1. С. 4-10.
3. Пушкарь Д.Ю., Раснер П.И. Нарушение мочеиспускания и сексуаль-
ной функции у больных доброкачественной гиперплазией предстатель-
ной железы. // Врач. 2003. N 6. С. 34-38.
4. Забродина, Н.Б. Сравнительный анализ эффективности открытой
чреспузырной простатэктомии и трансуретральной электрорезекции
у больных доброкачественной гиперплазией простаты: Автореф. дис.
…канд. мед. наук. М., 2001. 24 с.
5. ль-Шукри, С.Х., Иванов А.О., Корнеев И.А. Профилактика и лечение
ТУР-синдрома у больных с ДГПЖ. // Тез. Докладов Съезда ассоциации
урологов Дона. Ростов-на-Дону. 1996. С. 10-11.
6. Tooher R, Sutherland P, Costello A, Gilling P, Rees G, Maddern G. A sys-
tematic review of holmium laser prostatectomy for benign prostatic hyper-

plasia. // J Urol. 2004. Vol. 171, N 5. P 1773–1781.
7. Мартов А.Г. Трансуретральная резекция в лечении доброкачествен-
ной гиперплазии предстательной железы. //Cб. «Доброкачественная
гиперплазия предстательной железы» [под ред. Н.А. Лопаткина]. 
М., 1999. С.193-209.
8. Hon NH, Brathwaite D, Hussain Z, Ghiblawi S, Brace H, Hayne D, Cop-
pinger SW. A prospective, randomized trial comparing conventional
transurethral prostate resection with PlasmaKinetic vaporization of the
prostate: physiological changes, early complications and long-term followup.
// J Urol. Vol. 176, N 1. P 205-209. 
9. Dincel C, Samli MM, Guler C, Demirbas M, Karalar M . Plasma kinetic
vaporization of the prostate: clinical evaluation of a new technique. // J En-
dourol. 2004. Vol. 18, N3. P 293-298. 
10. Zhang SY, Hu H, Zhang XP, Wang D, Xu KX, Na YQ, Huang XB, Wang
XF. Efficacy and safety of bipolar plasma vaporization of the prostate with
"button-type" electrode compared with transurethral resection of prostate
for benign prostatic hyperplasia. // Chin Med J (Engl). 2012. Vol. 125, N21.
P 3811-3814.

Ключевые слова: доброкачественная гиперплазия предстательной железы, биполярная вапорезекция, TUVRB, транс-
уретральная резекция предстательной железы.

Кey words: benign prostatic hyperplasia, bipolar prostate vaporesection, TUVRB, transurethral resection of the prostate.

Резюме:
Доброкачественная гиперплазия предстательной железы одно из самых распространенных заболеваний мужчин старшей воз-

растной группы. Оперативный метод лечения является наиболее эффективным. Монополярные методы лечения постепенно уходят
в прошлое, уступая место биполярной хирургии предстательной железы (ПЖ). Биполярная трансуретральная вапорезекция ПЖ
(TUVRB) по механизму действия не отличается от стандартной TURis, но имеет конструктивные особенности в петле – элетроде. 

В урологическом центре Дорожной клинической больницы на станции Горький ОАО «РЖД» с января 2012 года по август 2013
года выполнено 35 биполярных вапорезекций ПЖ. Средний возраст пациентов составил 66 лет (от 53 до 79 лет). Оценка жалоб по
системе IPSS и оценка качества жизни QOL составили в среднем 20,5 баллов (от 15 до 31 балла) и 4,5 балла (от 4 до 6 баллов) соот-
ветственно. Среднее значение Qmax – 8,09 мл/сек (от 2 мл/сек до 14 мл/сек). Объем ПЖ до операции в среднем составил 47,6 см3 (от
20 см3 до 104 см3), а объем остаточной мочи – 56,3 мл (от 33 мл до 170 мл). Время операции в среднем составило 56,8 минут (от 30
мин до 100 мин), средний расход используемого во время операции физиологического раствора был 13,2 литра (от 5 до 30 литров).
Вес удаленной ткани ПЖ в среднем составил 24,8 грамм (от 10 до 57 грамм). Уровень интраоперационной кровопотери был от 15 мл
до 75 мл, среднее значение составило 44,8 мл. Элементы ортостатического недержания мочи были отмечены у 10 пациентов (28,5%). 

Таким образом, биполярная вапорезекция имея все плюсы биполярной хирургии, сводит к минимуму интраоперационную
кровопотерю, что особенно актуально у лиц с повышенным риском кровотечения. 




