
ÄÎÑßÃÍÅÍÍß Á²ÎËÎÃ²¯ òà ÌÅÄÈÖÈÍÈ40

Вступ

Сьогодні існує чимало сучас-
них методик лікування обструк-
ції сечового міхура внаслідок
доброякісної гіперплазії перед-
міхурової залози (ДГПЗ), що
включають активне спостере-
ження, медикаментозну тера-
пію, мінімально інвазивні мето-
дики, трансуретральну резекцію
простати (ТУРП) і відкриту про-
статектомію. Попри широке роз-
повсюдження медикаментозного
лікування значна кількість па-
цієнтів потребує оперативного
втручання [1; 10]. Трансурет-
ральна резекція простати зали-
шається найчастішою операці-
єю, що виконується у чоловіків
із ДГПЗ [3], незважаючи на на-
явність численних мінімально
інвазивних альтернативних ме-
тодик [4; 7]. Останні, на жаль, не
мають такого ефекту як ТУРП,
або потребують дорогого облад-
нання [1; 2]. При цьому ТУРП
часто супроводжується продов-
женою катетеризацією сечово-
го міхура і тривалою госпіталі-
зацією через різні ускладнення,
що включають кровотечу, ТУР-
синдром, нетримання сечі, ко-
пулятивну дисфункцію та стрик-
тури уретри [3; 5; 8].
При традиційній монополяр-

ній ТУРП більшість ускладнень
пов’язані з використанням не-
електролітної промивної ріди-
ни, особливостями монополяр-
ного струму, поганою видиміс-
тю внаслідок кровотечі, а також
із деякими механічними факто-
рами [6; 9]. Останнім часом пе-
ревага віддається методу біпо-
лярної ТУРП для уникнення
вищезгаданих ускладнень. Зав-
дяки цьому методу досягнуто
менш виражених термальних

ушкоджень і кращої видимості
та, що найважливіше, з’явила-
ся можливість використовувати
для іригації фізіологічний роз-
чин [10].
Мета дослідження — оціни-

ти ефективність і безпечність
біполярної трансуретральної
резекції порівняно з традицій-
ною монополярною методикою
впродовж 12 міс. спостережень.

Матеріали та методи
дослідження

Наше дослідження включає
аналіз лікування 141 пацієнта з
ДГПЗ, яким виконана біполяр-
на ТУРП з використанням елек-
трохірургічного генератора
“Autocon II 400” (Karl Storz,
Німеччина), з постійною інтра-
операційною іригацією фізіоло-
гічним розчином або традицій-
на монополярна ТУРП у пері-
од з 2007 по 2011 рр. Біполярна
ТУРП виконана 72 пацієнтам,
які лікувалися у стаціонарі, ві-
ком від 59 до 81 року, що в се-
редньому становить (68,1±7,2)
року. У даній групі 4 хворих
були зі штучним водієм ритму.
Інтраопераційна іригація про-
водилася ізотонічним розчином
натрію хлориду.
Монополярна ТУРП викона-

на 69 пацієнтам віком від 58 до
79 років, середній вік — (69,3±
±9,1) року (р>0,05). Використо-
вували стандартний монополяр-
ний резектоскоп (Karl Storz,
Німеччина) № 26 за шкалою
Шар’єра з електрохірургічним
генератором “Autocon 350”, час-
тотою струму 425 кГц, потуж-
ністю резекції 180 Вт, потужніс-
тю коагуляції 60 Вт. Iнтра-
операційно проводилася постій-
на іригація розчином «Турусол»
(«Юрія-Фарм», Україна).

Усім хворим хірургічні втру-
чання виконували під спіналь-
ною анестезією. Після опера-
ції встановлювали триходовий
уретральний катетер Фолея
№ 22 за шкалою Шар’єра. У до-
слідження включили пацієнтів,
за якими була можливість спо-
стерігати протягом року після
операції. За наявності самостій-
ного сечовипускання пацієнтів
переводили на амбулаторне ліку-
вання. У дослідження не вклю-
чали пацієнтів з верифікованою
аденокарциномою простати, а
також хворих, у яких при паль-
цевому ректальному досліджен-
ні були виявлені патологічні
ущільнення або підвищення
простатичного специфічного ан-
тигену (ПСА) сироватки крові,
пацієнтів з ознаками нейроген-
ного сечового міхура, стриктура-
ми уретри, каменями та пухлина-
ми сечового міхура, а також тих,
хто переніс хірургічне втручання
на передміхуровій залозі.
Передопераційна підготовка

передбачала вивчення анамнезу,
фізикальне обстеження з прове-
денням пальцевого ректально-
го дослідження, біохімічне до-
слідження крові, визначення
ПСА, урофлоуметрію та транс-
ректальне ультразвукове дослі-
дження (ТРУЗД), оцінку по-
казників електролітів сироват-
ки крові та рівня гемоглобіну.
Також детально аналізувалися
показники тривалості операції,
катетеризації, госпіталізації та
наявність ускладнень. Спосте-
реження проводили через 1, 6,
12 міс. після перенесеної пацієн-
тами операції, що дозволяло
виявити ранні та пізні усклад-
нення, зміни сечовипускання за
Міжнародною шкалою симпто-
мів простати (IPSS — Interna-
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tional Prostatic Symptom Score)
та даними урофлоуметрії.
Статистичний аналіз викону-

вали з використанням t-крите-
рію Стьюдента. Показники вва-
жалися статистично достовірни-
ми при р<0,05.

Результати дослідження
та їх обговорення

У групі пацієнтів, яким вико-
нували біполярну ТУРП, об’єм
простати дорівнював (82,4±
±33,7) см3. Показник ПСА ста-
новив (2,6±1,5) нг/мл. Рівень
тестостерону сироватки крові
становив (561±112) нг/мл. У гру-
пі з монополярною ТУРП об’єм
простати — (67,5±21,6) см3, рівень
ПСА крові — (3,4±0,8) нг/мл, рі-
вень тестостерону сироватки
крові — (516±87) нг/мл. Таким
чином, за критеріями включен-
ня достовірних відмінностей у
групах дослідження та порівнян-
ня не спостерігалося (табл. 1).
Середня тривалість операцій

становила (78±23) хв у групі
хворих, яким виконували біпо-
лярну ТУРП, та (67±20) хв у
групі з монополярною ТУРП
(р=0,451). Статистично досто-
вірних відмінностей маси вилу-
ченої тканини при біполярній
ТУРП, порівняно з монополяр-
ною, не виявлено: (31,2±7,1) г
проти (22,0±6,5) г (р=0,514).
Потреба у постійній післяопе-
раційній іригації сечового міху-
ра при біполярній методиці ви-
никала у 46 % випадків, а при
монополярній ТУРП — у 68 %
випадків (р<0,05). Достовірне
зменшення потреби у постійній
іригації при біполярній ТУРП
свідчить про більш надійний ге-
мостаз при використанні даної
методики. Тривалість післяопе-
раційної іригації у першій гру-
пі становила (1,1±0,5) доби по-
рівняно з (2,1±0,3) доби — у
групі монополярної резекції
(р<0,05).
У післяопераційному періоді

не було статистичних відмін-
ностей у середніх змінах рівня
гемоглобіну (Hb) і натрію в си-
роватці крові в обох групах
(табл. 2).
Повторні оперативні втру-

чання з приводу післяоперацій-
них кровотеч не проводилися в
обох групах. Термін післяопе-

раційної катетеризації дорівню-
вав (2,0±1,1) доби при біполяр-
ній ТУРП та (3,1±0,7) доби —
при монополярній резекції. Ліж-
ко-день становив (4,5±2,1) доби у
групі біполярної ТУРП порівня-
но з (5,8±2,2) доби — при моно-
полярній ТУРП. Відмінності у
цих показниках були статистично
достовірними (див. табл. 2).

Показники IPSS і макси-
мальної швидкості сечовипус-
кання (Qmax) значно покращи-
лися в обох групах протягом 1,
6 та 12 міс. і не мали достовір-
них відмінностей (р>0,05) у гру-
пі монополярної та біполярної
ТУРП (табл. 3).
Інфекції сечових шляхів були

виявлені у двох пацієнтів (2,8 %)

Таблиця 1
Основні клінічні та функціональні показники у хворих

у групах дослідження залежно від методу хірургічного лікування

                 
Показник

                             Метод хірургічного лікування

Біполярна Монополярна pТУРП ТУРП

Кількість пацієнтів 72 69 —

Вік, роки 68,1±7,2 69,3±9,1 0,864

Об’єм простати, см3 82,4±33,7 67,5±21,6 0,335

ПСА, нг/мл 2,6 ±1,5 3,4±0,8 0,273

Передопераційний Hb, г/л 126,4±5,9 129,1±6,1 0,635

Сумарний бал 18,7±4,5 19,9±4,8 0,673
за Міжнародною шкалою
симптомів простати

Індекс якості життя, 4,1±1,0 4,5±1,2 0,765
середній бал

Максимальна швидкість 8,7±2,7 8,4±2,0 0,866
сечовипускання, мл/с

Таблиця 2
Оцінка інтра- та післяопераційних результатів лікування

                 Показник Біполярна Монополярна pТУРП ТУРП

Маса резектованих тканин, г 31,2±7,1 22,0±6,5 0,514
Час операції, хв 78±23 67±20 0,451
Зменшення гемоглобіну, г/л 8,2±0,9 11,6±1,2 0,278
Термін катетеризації, доби 2,0±1,1 3,1±0,7 0,012
Ліжко-день, доби 4,5±2,1 5,8±2,2 0,034

Таблиця 3
Передопераційні та післяопераційні показники
за Міжнародною шкалою симптомів простати

і максимальної швидкості сечовипускання протягом 1, 6 і 12 міс.

                     Група

        Показники                  Біполярна ТУРП         Монополярна ТУРП

IPSS, бали Qmax, мл/с IPSS, бали Qmax, мл/с

Передопераційні дані 18,7±4,5 8,7±2,7 19,9±4,8 8,4±2,0

1 міс. 6,6±4,9 17,4±3,8 8,1±4,3 16,9±3,7
Покращання 12,1±4,6 8,7±4,5 11,8±3,4 8,5±3,9

6 міс. 6,5±4,0 18,9±3,1 7,7±4,9 18,5±4,3
Покращання 12,2±4,1 10,2±4,8 12,2±5,5 10,2±5,2

12 міс. 7,0±4,6 18,8±4,2 7,8±4,4 18,6±2,9
Покращання 11,7±3,5 10,1±5,1 12,1±5,1 10,2±3,5
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у групі біполярної резекції та в
одного пацієнта (1,4 %) — у гру-
пі монополярної резекції. Стрик-
тури уретри діагностовані у двох
пацієнтів (2,8 %) у групі, в
якій виконувалася біполярна
ТУРП, та в одного пацієнта
(1,4 %) — у групі монополярної
ТУРП. Нетримання сечі спосте-
рігалося в одного пацієнта у гру-
пі монополярної ТУРП. Пер-
систуючі обструктивні симптоми
були в одного пацієнта, якому
виконувалася біполярна резекція
(табл. 4).

Висновки

Біполярна трансуретральна
резекція простати не відрізня-
ється за ефективністю та безпеч-
ністю від стандартної монопо-

лярної методики, але має пере-
вагу — менше потребує постій-
ної післяопераційної іригації,
характеризується скороченням
термінів катетеризації та після-
операційного ліжко-дня.
Відсутність значущих від-

мінностей у техніці виконання
монополярної та біполярної
ТУРП не потребує додатково-
го навчання лікарів, які володі-
ють методикою монополярної
ТУРП, що забезпечує можли-
вість впровадження біполярної
ТУРП в урологічних відділен-
нях. Біполярна резекція проста-
ти потребує подальшого вдос-
коналення її ефективності та
безпечності порівняно з іншими
сучасними технологіями, зокре-
ма, лазерною енуклеацією та
аблацією передміхурової за-
лози.
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БІПОЛЯРНА  ТРАНСУРЕТРАЛЬНА  РЕЗЕКЦІЯ

В ЛІКУВАННІ ДОБРОЯКІСНОЇ ГІПЕРПЛАЗІЇ ПЕРЕД-
МІХУРОВОЇ ЗАЛОЗИ

Проведено оцінку ефективності та безпеки біполярної
трансуретральної резекції простати порівняно з традицій-
ною монополярною. Досліджено 141 пацієнта з доброякіс-
ною гіперплазією передміхурової залози, яких було про-
оперовано методом трансуретральної резекції простати
(ТУРП) у період з 2007 по 2011 рр. 72 пацієнтам виконано
біполярну і 69 пацієнтам — монополярну ТУРП.

Біполярна трансуретральна резекція простати не від-
різняється від стандартної монополярної методики з ефек-
тивності та безпеки, але скорочує терміни постійної іригації
сечового міхура, катетеризації та післяопераційного ліжко-
дня.

Ключові слова: доброякісна гіперплазія передміхурової
залози, монополярна трансуретральна резекція простати,
біполярна трансуретральна резекція простати.
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BIPOLAR TRANSURETHRAL RESECTION IN TREAT-

MENT OF BENIGN PROSTATIC HYPERTROPHY
Assessment of efficacy and safety of bipolar transurethral

resection of the prostate compared to a conventional monopo-
lar one was carried out. There were examined 141 patients with
benign prostatic hypertrophy surgically treated by transurethral
resection of the prostate (TURP) during the period from 2007
till 2011; 72 patients were carried out a bipolar TURP and
69 patients — a monopolar one.

Bipolar transurethral resection of the prostate is similar to
a routine monopolar method in terms of efficacy and safety,
but shortens the term of permanent urinary bladder irrigation,
catheterization, and postsurgical bed-day.

Key words: benign prostatic hypertrophy, monopolar trans-
urethral resection of the prostate, bipolar transurethral resec-
tion of the prostate.




