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Введение.	Рак	мочевого	пузыря	входит	в	первую	десятку	по	распространенности	онкоурологических	заболеваний.	
Наиболее	часто	встречаемая	его	форма	–	немышечно-инвазивный	рак	мочевого	пузыря	–	является	одним	из	самых	
ресурсоемких	и	дорогостоящих	для	здравоохранения	в	плане	диагностики	и	лечения.
Цель исследования	–	оценка	безопасности	и	эффективности	трансуретральной	резекции	(ТУР)	стенки	мочевого	
пузыря	с	опухолью	единым	блоком	(еТУР)	по	сравнению	со	стандартной	ТУР	(сТУР)	в	отношении	показателей	безреци-
дивной	выживаемости	пациентов,	а	также	перспективы	ее	широкого	внедрения	в	онкоурологическую	практику.
Материалы и методы.	Выполнены	поиск	и	анализ	зарубежной	и	отечественной	литературы	в	базе	PubMed	по	запро-
су	“en-bloc	 resection	of	bladder	cancer”	касательно	данных	о	безрецидивной	выживаемости	пациентов	после	еТУР		
и	сТУР,	интра-	и	послеоперационных	осложнениях,	общей	выживаемости,	прогрессировании	заболевания,	а	также	
различных	техниках	операции.	Проведен	анализ	источников	литературы	для	выявления	дополнительных	потенциально	
релевантных	исследований.
Результаты.	 Выявлено,	 что	 еТУР	 представляется	 более	 безопасной	 в	 отношении	 интра-	 и	 послеоперационных	
осложнений,	при	этом	обладает	лучшими	отдаленными	онкологическими	результатами	и	качеством	полученного	
гистологического	материала.	Значительных	различий	в	результатах	лечения	при	применении	различного	инстру-
ментария	(монополярный,	биполярный	электрический	ток,	различное	лазерное	оборудование)	не	выявлено.
Заключение.	При	лечении	немышечно-инвазивного	рака	мочевого	пузыря	еТУР	обладает	рядом	преимуществ	перед	
сТУР	 и	 является	 весьма	 перспективной	 альтернативой	 сТУР.	 Для	 оценки	 места	 еТУР	 в	 арсенале	 онкоуролога		
и	ее	возможностей	необходимы	дальнейшие	исследования.
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стенки	мочевого	пузыря	с	опухолью,	резекция	en-bloc	стенки	мочевого	пузыря	с	опухолью
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Background.	Bladder	cancer	is	in	the	top	ten	most	common	onco-urological	diseases.	Its	most	common	form	–	non-muscle	
invasive	 bladder	 cancer	 –	 is	 one	 of	 the	 most	 expensive	 for	 healthcare	 and	 requires	 many	 resources	 for	 diagnosis		
and	treatment.
Aim.	To	evaluate	safety	and	effectiveness	of	en	bloc	transurethral	resection	(eTUBRT)	of	bladder	wall	with	tumor	com-
pared	to	conventional	transurethral	resection	(cTUBRT)	in	context	of	recurrence-free	survival	and	perspectives	of	wide-
spread	implementation	in	onco-urological	practice.
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Materials and methods.	We	have	performed	a	search	and	analysis	of	Russian	and	international	literature	in	the	PubMed	
database	 on	 “en-bloc	 resection	 of	 bladder	 cancer”	 regarding	 information	 about	 recurrence-free	 survival	 in	 patients		
after	eTURBT	and	cTURBT,	intra-	and	perioperative	complications,	overall	survival,	disease	progression,	and	different	surgi-
cal	techniques.	References	in	the	sources	were	also	analyzed	to	identify	additional	potentially	relevant	studies.
Results.	The	analysis	of	the	data	showed	that	eTURBT	is	safer	 in	regards	to	intra-	and	postoperative	complications,		
and	it	has	better	long-term	oncological	outcomes	and	quality	of	extracted	histological	material.	Additionally,	no	sig-
nificant	differences	in	treatment	outcomes	with	different	instruments	(monopolar,	bipolar	electric	current,	different	
laser	equipment)	were	discovered.
Conclusion.	eTURBT	has	several	advantages	compared	to	cTURBT	in	treatment	of	non-muscle	invasive	bladder	cancer	
and	is	a	potential	alternative	to	cTURBT.	However,	further	research	is	required	to	evaluate	the	place	and	capabilities		
of	eTURBT	in	the	arsenal	of	an	onco-urologist.

Keywords:	bladder	cancer,	non-muscle	invasive	bladder	cancer,	transurethral	resection	of	bladder	tumor,	en	bloc	resec-
tion	of	the	bladder	tumor	
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Введение
Рак мочевого пузыря занимает 7-е место по часто-

те встречаемости онкоурологических заболеваний 
среди мужчин и 10-е – среди пациентов обоего пола 
[1]. Примерно 75–85 % случаев заболевания, которые 
известны как немышечно-инвазивный рак мочевого 
пузыря (НМИРМП), ограничены слизистой оболочкой 
(Ta, carcinoma in situ) или подслизистой основой (T1). 
[2]. Несмотря на благоприятный прогноз при своевре-
менном и полном лечении и наблюдении у специали-
стов, НМИРМП нередко рецидивирует и даже может 
прогрессировать [3]. Поэтому нельзя утверждать, что 
используемые методы лечения являются исчерпыва-
ющими и не требуют усовершенствования [4].

Хирургические методы зарекомендовали себя как 
одни из самых эффективных при лечении НМИРМП. 
Среди них ведущее место занимает стандартная транс-
уретральная резекция (сТУР), которая совместно  
с внутрипузырной химиотерапией/БЦЖ-терапией (ба-
цилла Кальметта–Герена) в настоящее время является 
«золотым стандартом» лечения НМИРМП [1]. Однако 
метод «послойного разреза», который осуществляется 
при сТУР, противоречит онкологическим принципам 
и может способствовать имплантации отслоившихся 
опухолевых клеток и развитию рецидива рака мочевого 
пузыря вне зоны резекции. Кроме этого, опухоли и их 
основания резецируют по частям, а высокая энергия 
петли резекции влияет на морфологию образцов, за-
трудняя определение стадии Т. 

Для того чтобы решить эту проблему, в течение по-
следних 2 десятилетий урологами активно разрабатыва-
лись различные методы трансуретральной резекции 
(ТУР) стенки мочевого пузыря с опухолью единым бло-
ком (еТУР), включая использование модифицированной 
электродной иглы и лазерной резекции [5–7]. 

В настоящее время сТУР является рутинным опе-
ративным вмешательством, разработано множество 

техник ее выполнения, а также используются различ-
ные энергии, в число которых входят монополярный 
и биполярный электрический ток, лазеры (гольмиевый, 
тулевый, калий-титанил-фосфатный, триборат лити-
евый (LBO)), водоструйная препаровка, HybridKnife 
[8–10]. Недостатки сТУР, которые теоретически ниве-
лирует еТУР, должны быть подтверждены клинически, 
что выражается в лучших онкологических результатах 
[11–14]. Таким образом, несмотря на значимость  
и важность лечения НМИРМП, вопросы влияния 
еТУР на отдаленные онкологические результаты  
не получили исчерпывающих ответов. 

Цель исследования – оценка безопасности и эф-
фективности в отношении безрецидивной выжива-
емости пациентов после еТУР по сравнению со сТУР, 
а также перспективы ее широкого внедрения в онко-
урологическую практику.

материалы и методы
Нами выполнены поиск и анализ зарубежной  

и отечественной литературы в базе PubMed по запросу 
“en-bloc resection of bladder cancer” касательно данных 
о безрецидивной выживаемости пациентов после еТУР 
и сТУР, интра- и послеоперационных осложнениях, 
общей выживаемости, прогрессировании заболевания, 
а также различных техниках операции. Проведен анализ 
источников литературы для выявления дополнительных 
потенциально релевантных исследований.

История вопроса
История сТУР берет начало в больнице Маунт-

Синай (Нью-Йорк, США), в которой в 1908 г. E. Beer 
предложил идею применения высокочастотного элек-
трического тока через катетеризирующий цистоскоп 
для электрокоагуляции опухолей мочевого пузыря.  
E. Beer использовал двухканальный цистоскоп Нитце 
и монополярный ток, полученный от резонатора, 
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изготовленного R. Wappler. В 1910 г. в рамках эндоскопи-
ческого лечения, направленного на удаление опухолей 
мочевого пузыря, E. Beer представил электрохирургию, 
заключающуюся в использовании радиочастотного пе-
ременного тока для резки и коагуляции тканей. Его метод 
оказался успешным и революционным [15].

В течение следующих 88 лет урологическое сооб-
щество продолжало совершенствование техники ТУР, 
и в 1998 г. для широкого применения был введен би-
полярный ток при сТУР. В настоящее время сочетание 
сТУР с адъювантной внутрипузырной химио-/БЦЖ-
терапией является «золотым стандартом» лечения 
НМИРМП. Однако наряду с преимуществами сТУР  
у данного метода лечения имеется ряд серьезных не-
достатков. R. Gendy и соавт. в 2016 г. в исследовании 
отметили, что у 59 % пациентов после сТУР немышеч-
но-инвазивных опухолей high grade (G

3
) при повторных 

оперативных вмешательствах выявляется наличие рези-
дуальной опухоли и более чем в 20 % случаев после по-
вторной ТУР мочевого пузыря диагностируется большая 
стадия первичной опухоли, чем после первичной [16].  
В связи с этими недостатками сТУР ученые одновремен-
но с совершенствованием ее техники искали новые ме-
тоды хирургического лечения. Так, в 1980 г. K. Kitamura 
и соавт. выполнили первую резекцию единым блоком 
(en-bloc) стенки мочевого пузыря с опухолью с помощью 
петли для полипэктомии (рис. 1) [17]. 

В 1997 г. T. Kawada и соавт. доложили о выполнен-
ной еТУР опухоли диаметром 25 мм с помощью рота-
ционного резектоскопа [19]. Эта техника (рис. 2) 

Рис. 1. Петля для полипэктомии [18]
Fig. 1. Polypectomy loop [18]

продемонстрировала простоту в исполнении и большую 
надежность, в связи с чем привлекла к себе внимание 
мирового урологического сообщества. Дальнейшие ра-
боты по улучшению метода привели к тому, что A. Das  
и соавт. в 1998 г. представили данные о применении голь-
миевого лазера для эндоскопической резекции стенки 
мочевого пузыря с опухолью у 23 пациентов [21]. Новая 
техника оперативного вмешательства (рис. 3) позволила 
более безопасно удалить опухоль мочевого пузыря, не 
влияла на стадию Т опухоли и имела меньшую частоту 
интра- и послеоперационных осложнений. Таким обра-
зом было положено начало эры современной еТУР.

Современное видение
В современном урологическом мире актуальны  

и довольно распространены сТУР с помощью бипо- 

Рис. 3. Принцип резекции единым блоком. Сначала выполняют поверх-
ностный циркулярный разрез вокруг опухоли на расстоянии примерно 
2–5 мм (а, б). С помощью этой маркировочной линии в более глубоких 
слоях путем тупой диссекции происходит извлечение опухоли (в). Пра-
вильная глубина достигается, когда видны поперечнополосатые волок-
на детрузора (г). Оставшиеся спайки и кровоточащие сосуды коагу-
лируют лазерным волокном [20]
Fig. 3. Principle of en bloc resection. First, superficial circular incision is made 
at a distance of 2–5 mm around the tumor (а, б). Using this marker line, tumor 
is extracted through blunt dissection in deeper layers (в). Correct depth  
is achieved when transversal striated fibers of the detrusor become visible (г). 
Remaining spikes and bleeding vessels are coagulated with laser fiber [20]

а

в

б

г

а б

Рис. 2. Трансуретральная резекция стенки мочевого пузыря с опухолью единым блоком: а – изогнутый электрод, используемый с ротационным 
резектоскопом; б – схема резекции [19]
Fig. 2. En bloc transurethral resection of the bladder wall with tumor: а – curved electrode used with rotating resectoscope; б – resection diagram [19]
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лярного тока и еТУР. В связи с этим довольно часто 
встает вопрос, какая тактика оперативного вмешатель-
ства безопаснее для пациента в настоящем и надежнее 
в будущем. Для того чтобы разобраться в ситуации  
и постараться ответить на поставленный вопрос, рас-
смотрим некоторые аспекты современного оператив-
ного лечения НМИРМП, а именно сравним еТУР  
и сТУР по следующим показателям: безопасность (ин-
тра- и послеоперационные осложнения), эффектив-
ность (наличие мышечного слоя в полученном препа-
рате) и онкологические результаты. Также затронем 
вопрос о применении различных видов энергии при 
обоих методах оперативного вмешательства.

Безопасность. Прежде всего необходимо сравнить 
2 вида операций по показателям безопасности (часто-
те интра- и послеоперационных осложнений). J. Chen 
и соавт. провели проспективное нерандомизированное 
двухцентровое исследование с послеоперационным 
наблюдением за пациентами в течение 36 мес. Авторы 
сравнили безопасность и эффективность еТУР и сТУР. 
В исследовании приняли участие 158 пациентов с пер-
вичным НМИРМП, 83 из них была выполнена еТУР 
лазером 6F green-light LBO (резка 120–160 Вт, коагу-
ляция 30–50 Вт), 75 пациентам – сТУР с применени-
ем электрорезекции (резка 130 Вт, коагуляция 80 Вт). 
Внутрипузырная адъювантная химиотерапия митомици-
ном С в дозе 30 мг была проведена всем пациентам в те-
чение 24 ч при отсутствии перфорации мочевого пузыря, 
затем еженедельно до 8 нед, после этого ежемесячно  
до 2 лет. В дальнейшем пациентам выполняли ультразву-
ковое исследование мочевого пузыря и цистоскопию 
каждые 3 мес в течение 2 лет и каждые 6 мес до 3 лет. 
Половозрастные характеристики, а также характеристи-
ки опухолей (количество, размер, локализация, степень 
злокачественности и глубина поражения) в обеих группах 
были сопоставимы. В группе еТУР отмечены меньшая 
длительность операции (21,46 ± 10,42 мин против 27,47 ± 
15,30 мин; р = 0,004), меньшее снижение уровня гемо-
глобина (0,87 ± 0,28 г/дл против 1,00 ± 0,33 г/дл;  
р = 0,009). В группе еТУР развития запирательного реф-
лекса не наблюдалось, тогда как в группе сТУР зареги-
стрировано 9 случаев (р = 0,001). Перфорация стенки 
мочевого пузыря отмечена в 2 случаях после сТУР, тог-
да как при еТУР данного осложнения не наблюдалось 
(р = 0,224). Стриктура уретры после оперативного вме-
шательства зарегистрирована у 1 пациента группы еТУР 
и у 3 пациентов группы сТУР (р = 0,346). Период кате-
теризации мочевого пузыря уретральным катетером 
после еТУР оказался значительно меньше, чем после 
сТУР (1,98 ± 1,07 дня против 2,49 ± 1,55 дня; р = 0,015), 
при этом значимых различий в длительности госпита-
лизации не выявлено. В ходе наблюдения в течение  
36 мес статистически значимых различий в частоте раз-
вития рецидивов между 2 группами не отмечено. Авто-
ры пришли к выводу о том, что еТУР более благо - 

приятна с точки зрения послеоперационной безопас-
ности, имеет меньшие время операции и количество 
осложнений, чем сТУР. Для точной оценки стадии 
опухоли и послеоперационного прогноза еТУР может 
сохранить неповрежденными гистологические струк-
туры опухоли, а также она способствует снижению 
потенциала рассеяния опухоли. Авторы отметили, что 
лазер LBO с зеленым светом является возможной без-
опасной и эффективной альтернативой для лечения 
первичного НМИРМП, но требуется дополнительное 
обоснование этих результатов данными крупных про-
спективных исследований или длительного наблюде-
ния [22]. 

H. Yang и соавт. также сравнили еТУР и сТУР  
в метаанализе, включившем 9 исследований (n = 1020): 
1 рандомизированное контролируемое, 4 ретроспек-
тивных и 4 проспективных. Авторы отметили, что по-
мимо меньшего времени госпитализации и катетери-
зации мочевого пузыря, лучшего качества полученных 
образцов, меньшего числа пациентов, которым требо-
вались повторные оперативные вмешательства, в груп-
пе еТУР пациенты имели меньшую частоту рецидивов 
при периоде наблюдения 24 мес. Также авторы отдель-
но отметили превосходство еТУР над сТУР в отноше-
нии безопасности, выраженное в меньшем количест-
ве периоперационных осложнений [23].

Эффективность. Одним из важнейших аспектов 
диагностики и правильного лечения рака мочевого 
пузыря является наличие мышечного слоя в исследу-
емом препарате после оперативного вмешательства. 
Н.И. Сорокин и соавт. сравнили эффективность еТУР 
с помощью тулиевого лазера со сТУР при НМИРМП. 
В исследовании приняли участие 129 пациентов, 58 из 
них выполнена сТУР, 71 – еТУР. Группы были сопо-
ставимы по половозрастному соотношению, количест-
ву, размеру опухолей, стадии Т и степени злокачест-
венности. Всем пациентам группы еТУР, а также 
89,66 % больных группы сТУР была выполнена вну-
трипузырная инстилляция митомицина. По результа-
там исследования у пациентов группы еТУР выявлены 
меньшие частота интра- и послеоперационных ослож-
нений, длительность госпитализации, время катете-
ризации мочевого пузыря, процент рецидива после  
18 мес наблюдения. Также в исследуемом макропре-
парате, полученном после еТУР, значительно чаще 
встречался мышечный слой: 91,55 % против 58,62 %. 
Таким образом, авторы отметили, что кроме прочих 
преимуществ (безопасность и лучшие онкологические 
результаты) еТУР обладает значительно лучшей эф-
фективностью в плане процента макропрепаратов с на-
личием мышечного слоя [24].

Такие же данные получены в крупном метаанализе 
T. Yanagisawa и соавт., в который были включены  
29 исследований (n = 4484). Между группами еТУР  
и сТУР в период наблюдения 24 мес не было выявлено 
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статистически значимых различий в частоте рециди-
вов, однако в группе еТУР отмечалось существенно 
меньшее количество послеоперационных осложнений. 
Также в данной группе было меньше случаев обнару-
жения резидуальных опухолей после первой операции 
и лучше качество полученного морфологического ма-
териала (процент наличия мышечного слоя стенки 
мочевого пузыря) [25]. 

Большую эффективность в отношении наличия  
в удаленном препарате мышечного слоя при применении 
еТУР также отметили M.W. Kramer и соавт., делая акцент 
на лучшее качество материала для патогистологического 
исследования [26]. Данный тезис наглядно проиллюстри-
рован также при изучении патогистологического мате-
риала, полученного в университетской клинике РНИМУ 
им. Н.И. Пирогова (рис. 4, 5).

Онкологические результаты. Пожалуй, самым важ-
ным для пациента является отсутствие рецидивов  
и прогрессирования заболевания, поэтому данный 
аспект также заслуживает изучения при сравнении 
еТУР и сТУР.

В 2019 г. С.А. Красный и И.Л. Масанский в ретро-
спективной работе сравнили эффективность и без-
опасность еТУР и сТУР у пациентов с НМИРМП.  
В исследовании приняли участие 273 пациента: 136 после 
еТУР и 137 после сТУР. Все оперативные вмешатель-
ства были выполнены с помощью монополярного элек-
трического тока. Группы статистически не различались 
по полу, возрасту, стадии Т, степени гистологической 
дифференцировки опухолей (по классификации Все-
мирной организации здравоохранения, 1973), группам 
риска рецидивирования и прогрессирования по шка-
ле EORTC (Европейской организации по исследованию 
и лечению рака), длительности сроков наблюдения. 

Наличие мышечных волокон детрузора в удаленном 
препарате выявлено в 98,5 % случаев после выполнения 
еТУР и только в 48,2 % случаев после сТУР (р = 0,0001). 
Положительный край резекции отмечен в 0,8 % случаев 
в группе еТУР и в 16,9 % – в группе сТУР (р = 0,00001). 
В 18,9 % случаев после сТУР выявлено осложнение  
в виде обтураторного рефлекса, что потребовало вве-
дения миорелаксантов. Осложнений после сТУР вы-
явлено значительно больше, чем после еТУР: 19,5 % 
против 1,4 % (р = 0,007). Через 5 лет наблюдения число 
пациентов с рецидивом заболевания в группе еТУР 
было меньше, чем в группе сТУР: 36,7 % против 64,2 % 
(р = 0,001). При этом в группе еТУР 2 и более рециди-
ва зафиксировано в 40 % случаев, а в группе сТУР –  
в 46,6 % (р = 0,01). Также вызывает интерес локали-
зация рецидивов: в группе еТУР рецидив был в зоне 
первичной опухоли только в 14 % случаев, в то вре-
мя как в группе сТУР – в 88,6 % (р = 0,0001). Медиана 
времени до развития рецидива в группе еТУР была 
больше, чем при сТУР: 17,5 (11,0–34,25) мес против  
12 (6,25–25,75) мес (р = 0,032). Прогрессирование 
заболевания отмечено у 2,94 % пациентов группы еТУР 
и у 13,87 % пациентов группы сТУР (р = 0,002). Авторы 
пришли к выводу о том, что еТУР может быть применена 
у всех пациентов с НМИРМП и данный метод хирурги-
ческого лечения обладает меньшими интра- и после-
операционными осложнениями, а также лучшими отда-
ленными онкологическими результатами [14].

В 2020 г. D. Zhang и соавт. провели крупный мета-
анализ, в который были включены 4 рандомизирован-
ных клинических, 3 проспективных и 12 ретроспек-
тивных исследований. Всего в метаанализ включены 
данные 2651 пациента, 1369 из них была выполнена 
еТУР, 1282 – сТУР. Время катетеризации мочевого 

Рис. 4. Материал, полученный после трансуретральной резекции стен-
ки мочевого пузыря с опухолью единым блоком. Видна вся толща стен-
ки мочевого пузыря от пораженного опухолевым процессом эпителия 
до мышечного слоя (указан стрелкой)
Fig. 4. Material obtained after en bloc transurethral resection of bladder wall 
with tumor. The whole thickness of the bladder wall from tumor-affected 
epithelium to muscle layer is visible (arrow)

Рис. 5. Материал, полученный после стандартной трансуретральной 
резекции. Видны фрагменты эпителия с наличием очагов неоплазии,  
а также фрагмент мышечного слоя (указан стрелкой)
Fig. 5. Material obtained after conventional transurethral resection. 
Fragments of epithelium with tumor lesions and a fragment of muscle layer 
are visible (arrow)
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пузыря и количество дней госпитализации в группе 
еТУР были меньше, тогда как длительность операции 
в обеих группах была сопоставимой. Интра- и после-
операционные осложнения, такие как развитие обту-
раторного рефлекса, перфорация стенки мочевого 
пузыря, развитие стриктур уретры, кровотечение  
и гипертермия, возникали значительно реже в группе 
еТУР. Не было выявлено статистически значимых раз-
личий между группами в отношении наличия волокон 
детрузора в гистологическом материале и резидуальной 
опухоли в мочевом пузыре при повторной биопсии. 
Безрецидивная выживаемость в течение 24 мес оказа-
лась выше в группе еТУР. Стоит отметить, что в иссле-
довании Engilbertsson и соавт., вошедшем в данный 
метаанализ, выявлено, что у пациентов после сТУР  
в крови циркулировали опухолевые клетки, что высту-
пает фактором риска дальнейшего метастазирования 
опухоли [27]. 

Применяемая энергия. При оперативных вмеша-
тельствах по поводу НМИРМП независимо от метода 
стоит также вопрос выбора источника энергии. Осве-
щая данный вопрос, M.W. Kramer и соавт. в мульти-
центровой работе сравнили 4 группы пациентов после 
еТУР, причем в первых 2 группах использовалась сила 
электроэнергии (монополярный (n = 91) и биполярный 
(n = 65) ток), в 3-й и 4-й группах – лазер (тулиевый  
(n = 15) и гольмиевый (n = 50)). В исследовании при-
нял участие 221 пациент: 156 – в группах электроре-
зекции, 65 – в группах лазерной резекции. Энергия 
резекции гольмиевого лазера составляла 20–40 Вт, тули-
евого – 5–15 Вт. Всем пациентам сразу после оператив-
ного вмешательства был установлен уретральный катетер 
и налажена система постоянного орошения мочевого 
пузыря. Все группы пациентов были сопоставимы по 
половозрастному соотношению. Средний размер опухо-
ли составил 2,1 (1,5–3,0) см, однако в 3-й и 4-й группах 
он был несколько больше, чем в 1-й и 2-й: 2,4 см против 
2,18 см (p = 0,046). Среднее количество резецированных 
опухолей составило 1,57 ± 0,82. В 11 (5 %) случаях была 
диагностирована мышечно-инвазивная опухоль. Большая 
часть опухолей имела стадию pTa – 122 (55,2 %). Стадия 
рТ1 была зарегистрирована в 88 (39,8 %) случаях, pTcis –  
в 46 (21,9 %). После исключения пациентов с мышечно-
инвазивными стадиями соотношение опухолей по сте-
пени злокачественности составило 1:1. Стоит отметить, 
что в 41 (26,3 %) случае электрорезекции единым бло-
ком был интраоперационный переход на сТУР против 
1 (1,5 %) случая при лазерной резекции (р <0,001). 

Мышечный слой был представлен в 215 (97,3 %) препа-
ратах, при этом статистически значимой разницы в груп-
пах электрорезекции и лазерной резекции не выявлено. 
Время операции во всех группах было сопоставимо.  
Не было получено статистически значимых различий  
в длительности катетеризации мочевого пузыря и госпи-
тализации, общей частоте осложнений между группами 
электрорезекции и лазерной резекции. Однако необ-
ходимо отметить, что среди пациентов, у которых из-
меряли уровень гемоглобина до и после операции  
(n = 165), в группе электрорезекции снижение данно-
го показателя было значительно больше: 0,46 г/дл про-
тив 0,15 г/дл (р <0,0013). Среди всех пациентов  
с НМИРМП (n = 210) у 176 (83,8 %) диагноз был уста-
новлен впервые в жизни. Среди 150 (71,4 %) больных, 
которые наблюдались в течение минимум 12 мес,  
у 33 (22 %) пациентов был отмечен рецидив заболева-
ния, при этом среди всех пациентов с рецидивами  
в 69,7 % случаев наблюдался гетеротопичный рост опу-
холи. Авторы исследования заявили, что выбор источ-
ника энергии при еТУР не имеет существенного вли-
яния на послеоперационные осложнения и отдаленные 
онкологические результаты [28].

Изучая вопрос снижения частоты послеопераци-
онных осложнений S. Xishuang и соавт. и Y. Zhu и соавт. 
также пришли к выводу, что еТУР с возможностью вне-
дрения лазерной хирургии в лечение НМИРМП  
не только не уступает по всем показателям электрохи-
рургии, но и снижает количество интра- и послеопера-
ционных осложнений, при этом демонстрируя 
бо́льшую эффективность [29, 30].

Вопрос использования различной энергии при ТУР 
был поднят неоднократно, и существует немалое ко-
личество работ, посвященных этой теме.  В крупный 
метаанализ G. Long и соавт., посвященный сравнению 
энергии тулиевого лазера и электрорезекции при ТУР, 
было включено 10 работ (n = 1558). В ходе изучения 
данных авторы пришли к выводу, что техника с при-
менением тулиевого лазера не только не уступает сТУР 
электротоком во всех аспектах, но даже превосходит  
в части безопасности и качества полученного патомор-
фологического материала. Авторы также отметили, что 
применение лазера является эффективной альтерна-
тивой при ТУР [31].

Нами на рутинной основе в клинической практике 
в университетской клинике РНИМУ им. Н.И. Пирого-
ва также выполняется еТУР с использованием различ-
ных лазеров и биполярной электропетли (рис. 6, 7).
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Заключение
Таким образом, на основании данных исследова-

ний, проведенных в России и за рубежом, можно сде-
лать вывод о том, что резекция единым блоком стенки 
мочевого пузыря с опухолью представляется более 
безопасной альтернативой сТУР в отношении интра-  
и послеоперационных осложнений с лучшими оноко-
логическими результатами, что, безусловно, заставля-
ет урологов по всему миру все чаще применять именно 

этот метод операции при лечении НМИРМП [14, 23, 
24, 27, 32]. Также стоит заметить, что отсутствие лазер-
ного оборудования не является препятствием для ши-
рокого применения еТУР в урологии. На данный  
момент накоплено еще недостаточное количество на-
учного материала  для признания еТУР методом выбо-
ра при лечении НМИРМП и остается простор для ди-
скуссии по этому вопросу. Крупные мультицентровые 
проспективные исследования помогут лучше понять 
место еТУР в современной урологии и разработать но-
вые стандарты оперативного лечения НМИРМП.

Рис. 6. Интраоперационная картина при трансуретральной резекции 
стенки мочевого пузыря с опухолью единым блоком силой биполярного 
электрода. Петлей резектоскопа,  несколько отступя, сделан циркуляр-
ный разрез слизистой оболочки, который в дальнейшем углублен, и путем 
диссекции с электрокоагуляцией кровоточащих сосудов экзофитная часть 
опухоли с подлежащей основой единым блоком удалены
Fig. 6. Intraoperative photo of en bloc transurethral resection of the bladder 
wall with bipolar electrode. Using resectoscope loop, at a small distance  
a circular incision is made in the mucosa which is then deepened, and 
exophytic part of the tumor with underlying base is removed en bloc through 
dissection with electrocoagulation of bleeding vessels

Рис. 7. Интраоперационная картина при трансуретральной резекции 
стенки мочевого пузыря с опухолью единым блоком силой лазерной энергии. 
Выполнены те же действия, что и на рис. 6, однако маркировочная линия, 
диссекция и гемостаз достигнуты с помощью гольмиевого лазера
Fig. 7. Intraoperative photo of en bloc transurethral resection of the bladder 
wall with laser energy. Same steps are performed as in Fig. 6 but marker line, 
dissection and hemostasis are achieved using holmium laser
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