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Введение
На сегодняшний день доброка-
чественная гиперплазия предста-
тельной железы (ДГПЖ) является 
одним из наиболее распространен-
ных заболеваний среди мужчин 
пожилого и старческого возраста, 
приводящим к инфравезикальной 
обструкции и  развитию симпто-
мов нижних мочевых путей [1–4]. 
По данным европейской и  севе-
роамериканской статистики, час-
тота встречаемости ДГПЖ среди 
мужчин в возрасте 60 лет состав-
ляет 60%, среди пациентов 80 лет 
и старше – 80% [4, 5]. По данным 
ряда эпидемиологических исследо-
ваний, рост заболеваемости ДГПЖ 
отмечается практически во всех 
странах, что обусловлено старени-
ем населения, а также увеличением 
обращаемости мужчин и выявляе-
мости заболевания [3]. 
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Вышеназванные факторы свиде-
тельствуют о том, что эффектив-
ное лечение доброкачественной 
гиперплазии предстательной же-
лезы представляет собой не толь-
ко серьезную медицинскую, но 
и социальную проблему. Следует 
отметить, что, несмотря на стре-
мительное развитие и  все более 
широкое применение медикамен-
тозной терапии, а также на успе-
хи, достигнутые при применении 
других малоинвазивных методов, 
хирургическое лечение больных 
гиперплазией предстательной 
железы остается одним из ос-
новных направлений терапии 
данного заболевания. Это делает 
актуальным вопрос разработки 
все более совершенных методов 
оперативного лечения больных 
ДГПЖ [6, 7].
«Золотым стандартом» хирурги-
ческого лечения инфравезикаль-
ной обструкции, обусловленной 
доброкачественной гиперпла-
зией простаты, до последнего 
времени считалась трансурет-
ральная резекция предстатель-
ной железы (ТУР), пришедшая 
на смену открытой аденомэк-
томии [1, 8–10]. Традиционно 
лечение с помощью ТУР приме-
няли при относительно неболь-
шом объеме железы – до 90 см³. 
Однако по мере совершенство-
вания трансуретральной хирур-
гии этот метод стал применяться 
для удаления крупных желез – до 
100–120 см³ (при этом обязатель-
ным условием является достаточ-
ный опыт хирурга). Однако ТУР 
практически не применима при 
объеме железы 150  см³ и  более 
вследствие высокого риска раз-
вития интраоперационных ос-
ложнений (кровотечения, разви-
тия ТУР-синдрома и др.), частота 
которых возрастает с увеличени-
ем объема гиперплазированной 
ткани, подвергаемой электроре-
зекции [4, 5, 8, 11, 12].
В этой связи не прекращается 
поиск новых, минимально ин-
вазивных методик, которые не 
уступали бы по эффективности 
ТУР, но позволили бы умень-
шить число осложнений и неудач 
последней. Трансуретральная 

микроволновая терапия, транс
уретральная игольчатая абляция, 
а  также введение этилового ал-
коголя и ботокса в предстатель-
ную железу не нашли широкого 
применения в  силу либо недо-
статочной эффективности, либо 
неблагоприятного профиля ос-
ложнений [1, 2, 13]. Наибольшее 
развитие и применение в насто-
ящее время получили различные 
хирургические вмешательства 
с  применением лазера [14–18]. 
В  последнее время в  зарубеж-
ной литературе проявляется все 
больший интерес к новой мето-
дике лечения больных гиперпла-
зией предстательной железы  – 
трансуретральной энуклеации 
простаты с использованием голь-
миевого лазера (holmium laser 
enucleation of the prostate, HoLEP) 
[19–24]. 

Преимущества 
трансуретральной энуклеации 
простаты с использованием 
гольмиевого лазера
Гольмиевый лазер принадлежит 
к семейству твердотельных лазе-
ров, работающих в  импульсном 
режиме в  среднем инфракрас-
ном диапазоне, с  длиной волны 
2,1 микрон. К основным достоин
ствам гольмиевого лазера можно 
отнести следующие. Во-первых, 
сильное поглощение в биоткани, 
в то же время хорошая передача 
излучения через кварцевое волок-
но. Кварцевое стекло прозрачно 
для длины волны излучения голь-
миевого лазера, что дает возмож-
ность использовать тонкое гибкое 
кварцевое оптическое волокно 
для доставки излучения гольми-
евого лазера к объекту воздейст-
вия. 
Во-вторых, высокая пиковая 
мощность (> 4 кВт), создаваемая 
за счет импульсного режима, что 
приводит к сильному испарению 
(абляции) биоткани. Глубина 
проникновения одного импульса 
мала (0,4  мм), причем она прак-
тически не зависит от васкуля-
ризации ткани. Соответственно, 
отсутствуют сильный некроз, 
карбонизация и  ожог ткани во
круг лазерной раны.

В-третьих, возможность рассе-
чения тканей в контакте и коагу-
ляция в  бесконтактном режиме 
работы. Кончик волокна не нагре-
вается, не пригорает и самоочи-
щается под действием излучения 
2,09  мкм. Гемостаз возникает за 
счет скручивания капилляров, 
что уменьшает вероятность обра-
зования и отрыва крупных тром-
бов. Остановка кровотечения 
гольмиевым лазером за счет ко-
агуляции биоткани имеет ряд 
преимуществ. Обычно механизм 
коагуляции различными хирур-
гическими аппаратами осущест-
вляется за счет термического 
воздействия  – сильный нагрев 
биоткани приводит к вскипанию 
крови и образованию микротром-
бов в  капиллярах. Излучение 
гольмиевого лазера в  основном 
испаряет кровь, а сосуды скручи-
ваются без заметного образова-
ния тромбов, что снижает вероят-
ность вторичного кровотечения 
из-за их механического отрыва.
В-четвертых, при заживлении 
раны от лазера рубцевание ткани 
минимально. Благодаря своей 
многофункциональности и широ-
кому спектру применения, голь-
миевый лазер называют «швей-
царским армейским ножом» 
среди лазеров [16, 18]. 
В 1996  г. P.J.  Gilling и  соавт. [25, 
26] впервые описали гольмие-
вую лазерную резекцию проста-
ты (holmium laser resection of the 
prostate, HoLRP). Эта техника 
предусматривала использова-
ние режущих свойств гольмие-
вого лазера для удаления круп-
ных долей аденоматозной ткани. 
Главным достоинством такой 
операции была возможность ис-
пользования обычного физио-
логического раствора в качестве 
ирригационной жидкости, что ис-
ключало развитие ТУР-синдрома. 
Во время HoLRP сначала удаля-
ется средняя доля, а затем боко-
вые. Поскольку ткань необхо-
димо извлечь эндоскопическим 
путем, доли простаты делятся на 
несколько частей, которые затем 
легко удалить. Небольшие фраг-
менты извлекаются из мочевого 
пузыря специальной петлей через 
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тубус резектоскопа, а более мел-
кие фрагменты ткани могут быть 
удалены с  помощью эвакуатора 
Эллика. 
Многие клинические центры 
опубликовали результаты до-
статочно удачного применения 
HoLRP: случаев гемотрасфузии 
либо возникновения гипонатри-
емии зафиксировано не было. При 
рандомизированном сравнении 
результатов проведения HoLRP 
и ТУР [27], а также состояния па-

циентов в течение двух лет после 
операции не было отмечено зна-
чительных расхождений по шкале 
Американской урологической 
ассоциации (AUA SS), качеству 
жизни и максимальной скорости 
мочеиспускания. Единственное 
различие заключалось в  значи-
тельно более длительном перио-
де катетеризации и  нахождении 
в стационаре пациентов, которым 
была выполнена ТУР.
Одним из недостатков HoLRP 
остается длительность прове-
дения манипуляции, в  этом от-
ношении ТУР имеет преимуще
ство. Значительно увеличивает 
длительность лазерной резекции 
процесс извлечения удаленной 
ткани, так как размер удаляемых 
фрагментов ограничен размером 
уретры. 
Для преодоления трудностей, воз-
никавших при проведении HoLRP, 
был создан образец трансурет-
рального морцеллятора [27, 28]. 
Стало возможным изменение тех-
ники проведения резекции путем 
осуществления морцелляции уда-

ленной ткани внутри мочевого 
пузыря. Это позволяет полностью 
извлечь среднюю и боковые доли 
простаты из мочевого пузыря, не 
прибегая к длительному процессу 
деления удаленной ткани на более 
мелкие части. В результате стало 
возможным достичь скорости 
удаления ткани, сравнимой с та-
ковой при открытой аденомэкто-
мии, при этом манипуляция ос-
тается минимально инвазивной. 
В сущности, последней модифи-
кацией лазерной резекции явля-
ется гольмиевая лазерная энукле-
ация простаты (HoLEP), которая 
совмещается с механической мор-
целляцией [29]. 

Методика выполнения 
трансуретральной гольмиевой 
энуклеации простаты
Классической считается техника, 
предложенная P.J. Gilling. В  ос-
нове этой методики лежит по
следовательная энуклеация долей 
доброкачественной гиперплазии 
простаты с последующим удале-
нием ее из мочевого пузыря.

Рис. 1. Предварительный этап. Определение ориентиров 
зоны вмешательства: а – боковые доли простаты 
и семенной бугорок; б – вид боковых долей гиперплазии 
и устья мочеточников «со стороны мочевого пузыря»

а б

Рис. 2. Первый этап энуклеации. Формирование борозд справа и слева от средней доли гиперплазии простаты: а, б – объемная схема;  
в – интраоперационная фотография; г – графическая схема

а вб г

1 – боковые доли 
простаты;
2 – мочевой пузырь; 
3 – семенной 
бугорок;
4 – средняя доля 
гиперплазии 
простаты 

Рис. 3. Второй этап энуклеации. Соединение борозд с последующим смещением энуклеированной ткани простаты в мочевой пузырь:  
а, б – объемная схема; в – интраоперационная фотография; г – графическая схема

а вб г

1 – ложе удаленной 
средней доли;
2 – направление 
движения 
лазерного волокна 
при энуклеации 
боковых долей

1

1

2

1

2

3

4
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После стандартной обработки 
наружных половых органов рас-
твором антисептика (1% раствор 
йодопирона) в  мочевой пузырь 
по уретре проводится эндоскоп. 
С  целью атравматичного прове-
дения инструмента и  снижения 
риска развития в  последующем 
стриктуры уретры в обязательном 
порядке используются любрикан-
ты (Катеджель, Инстиллагель). 
Операцию начинают с  тщатель-
ного осмотра мочевого пузыря, 
области устьев мочеточников, 
предстательной железы, опреде-
ляют ориентиры зоны вмешатель-
ства (рис. 1).
Далее производится рассечение 
ткани гиперплазии простаты до 
хирургической капсулы по на-
правлению от шейки мочевого 
пузыря до семенного бугорка 
справа и  слева от средней доли. 
Сначала рассекают ткань на 
5  часах условного циферблата. 
При этом формируется своего 
рода борозда, и важно, чтобы она 
имела четкие очертания, в  осо-
бенности при больших размерах 
аденомы. Аналогичная борозда 
формируется на 7 часах условного 
циферблата (интраоперационная 
фотография и  схемы представ-
лены на рисунке 2). Коагуляция 
кровоточащих сосудов обеспечи-
вается путем отведения кончика 
волокна на 2–3 мм от сосуда. При 
полном отсутствии средней доли 
гиперплазии выполняется рассе-
чение ткани на 6 часах условного 
циферблата. В дальнейшем про-
изводится энуклеация средней 
доли путем «соединения» сфор-
мированных борозд при помощи 

лазерного волокна и направлен-
ных движений от семенного бу-
горка к  мочевому пузырю. При 
этом кончиком резектоскопа 
приподнимается энуклеирован-
ная ткань средней доли и посте-
пенно смещается в  мочевой пу-
зырь (рис. 3).
Вслед за этим приступают к  по
следовательной энуклеации боко-
вых долей, продолжая движение 
инструментом по направлению 
от средней линии латерально 
по ходу хирургической капсулы 
(рис. 4). По методике, предложен-
ной P.J. Gilling, при вылущивании 
боковых долей волокно движется 
снизу от 5 и 7 часов условного ци-
ферблата до 2–3 и 9–10 часов со-
ответственно, а  затем с 12 часов 
латерально, и на 2 и 10 часах бо-
розды соединяются. 
После завершения энуклеации 
долей гиперплазии простаты осу-
ществляют тщательный оконча-
тельный гемостаз путем коагуля-
ции кровоточащих сосудов, что 
достигается отведением кончика 
лазерного волокна на 2–3  мм от 
сосуда. Возможно осуществление 
дополнительного гемостаза в об-
ласти шейки мочевого пузыря 
при помощи петли резектоскопа. 
Энуклеированные ткани удаля-
ются из полости мочевого пузы-
ря при помощи морцеллятора 
(рис. 5).
Необходимо отметить, что мор-
целляция тканей производится 
после достижения полного гемо
стаза, что обеспечивает хорошую 
видимость, и исключительно при 
наполненном мочевом пузыре. 
Это предотвращает попадание 

1 – ложе удаленной средней доли; 
2 – направление движения лазерного волокна при энуклеации 
боковых долей

Рис. 4. Третий этап энуклеации. Энуклеация боковой 
доли: а, б, в, г – объемная схема; д – интраоперационная 
фотография; е – графическая схема

а б

в г

д е

Рис. 5. Четвертый этап энуклеации. Морцелляция гиперплазированной ткани: а, б – объемная схема;  
в – интраоперационная фотография; г – графическая схема

а вб г

1 – мочевой пузырь; 
2 – зонд 
морцеллятора; 
3 – энуклеи
рованная ткань 
гиперплазии 
простаты

2 21

1

2

3
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в  лезвие инструмента слизистой 
мочевого пузыря и повреждение 
последнего. При соблюдении не-
обходимых условий морцелляция 
является абсолютно безопасной 
манипуляцией и  позволяет уда-
лять около 10  г ткани в  минуту. 
Отдельные мелкие и  плотные 
фрагменты аденоматозной ткани, 
которые трудно захватить лезвию 
морцеллятора, можно удалить 
при помощи специальной петли 
резектоскопа (рис. 6). После уда-
ления инструмента мочевой пу-
зырь дренируется трехходовым 
уретральным катетером Foley, 
по которому при необходимости 
осуществляется ирригация моче-
вого пузыря.

Результаты лечения больных 
гиперплазией предстательной 
железы при использовании 
лазерной (гольмиевой) 
энуклеации гиперплазии 
простаты 
Последние данные клинических 
исследований выполнения голь-
миевой лазерной энуклеации про-
статы позволяют предположить, 
что данная методика может стать 
альтернативой трансуретраль-

ной электрорезекции простаты – 
«золотому стандарту» лечения 
больных гиперплазией простаты. 
Значительное число зарубежных 
исследований посвящены изуче-
нию гольмиевой энуклеации, и с 
каждым годом их число возрас-
тает по мере популярности, ко-
торую приобретает этот метод. 
Рассмотрим некоторые наиболее 
значимые работы и приведем ре-
зультаты собственного опыта вы-
полнения гольмиевой лазерной 
энуклеации. 
В 2002 г. R.M. Kuntz и K. Lehrich 
[23] опубликовали результаты 
рандомизированного проспек-
тивного исследования, в  ходе 
которого производился сравни-
тельный анализ эффективности 
и безопасности применения голь-
миевой энуклеации простаты 
и  чреспузырной аденомэктомии 
при лечении пациентов с  объ-
емом простаты более 100  см³. 
В ходе исследования под наблюде-
нием находились 120  пациентов 
с инфравезикальной обструкци-
ей, обусловленной гиперплазией 
простаты больших размеров. Все 
пациенты были обследованы до 
проведения операции, а  также 
через 1, 3 и 6 месяцев после опе-
рации. Объем простаты у всех па-
циентов превышал 100 см³. Одной 
группе пациентов (n = 60) была 
проведена гольмиевая лазерная 
энуклеация простаты, другой 
(n = 60)  – открытая аденомэкто-
мия. В  группе пациентов, кото-
рым была выполнена гольмиевая 
энуклеация, 50 пациентам удале-
ние частично энуклеированной 
ткани производилось при помо-
щи трансуретральной электро-
резекции (техника «гриба») [30], 
а  10  произведена механическая 
морцелляция ткани, при этом 

скорость морцелляции составила 
в среднем 3,9 г в минуту (от 1,5 до 
7,5 г в минуту). 
Объем простаты до операции 
в  первой группе (HoLEP) со-
ставил 114,6 ± 21,6  см³, во вто-
рой (открыта я аденомэкто-
мия)  – 113,0 ± 19,2  см³, при этом 
объем удаленной ткани соста-
вил 83,9 ± 21,9 и  96,4 ± 36,4  г со-
ответственно. Операция HoLEP 
длилась дольше открытой аде-
номэктомии (135,9 и  90,6  минут 
соответственно), однако длитель-
ность катетеризации в  случае 
лазерной энуклеации была зна-
чительно меньше, чем при прове-
дении открытой аденомэктомии 
(в среднем 30,8 и 194,4 часа соот-
ветственно). Кровопотеря у паци-
ентов в первой группе оказалась 
меньше. Снижение уровня гемо-
глобина составило 1,9 и  2,8  г/дл 
соответственно. 
Через шесть месяцев после опе-
рации было выявлено значи-
тельное улучшение показателей 
максимальной скорости мочеис-
пускания в  обеих группах. Так, 
в  группе HoLEP Qmax составила 
29,9 ± 8,8 мл/с, а в группе открытой 
аденомэктомии  – 27,0 ± 0,5  мл/с. 
Индекс AUA SS снизился в обеих 
группах – 2,4 ± 1,9 и 2,8 ± 3,9 соот-
ветственно. 
Известно, что у  пациентов с  ги-
перплазией простаты, принимаю-
щих антикоагулянтную терапию 
в постоянном режиме, выполне-
ние трансуретральной электро-
резекции простаты или откры-
той аденомэктомии сопряжено 
с высоким риском интра- и пос-
леоперационных кровотечений. 
Использование в  подобных слу-
чаях новых, лазерных оператив-
ных методик может позволить 
избежать серьезных осложнений. 
В 2005  г. E. Elzayat и  соавт. [31] 
опубликовали результаты иссле-
дования выполнения гольмиевой 
лазерной энуклеации простаты 
пациентам с  гиперплазией про-
статы, получающим антикоагу-
лянтную терапию, а также паци-
ентам с нарушениями гемостаза. 
В  исследование было включено 
83 пациента с доброкачественной 
гиперплазией простаты, прини-

Рис. 6. Специальная петля резектоскопа для удаления фрагментов 
аденоматозной ткани

Лазерная гольмиевая энуклеация 
гиперплазии простаты не имеет 

ограничений по объему предстательной 
железы, обеспечивает меньший риск 

возникновения кровотечения в интра- 
и послеоперационном периоде, 

исключает развитие синдрома «водной 
интоксикации».
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мавших регулярно пероральные 
антикоагулянтные препараты. Из 
общего числа пациентов 14 не пре-
кращали прием антикоагулянтов, 
34  пациентам эта терапия была 
заменена на низкомолекулярный 
гепарин, а 33 пациента прекрати-
ли прием антикоагулянтных пре-
паратов перед операцией, в  том 
числе 8 человек, которым прово-
дилась антитромботическая те-
рапия.
Некоторым пациентам (5,3%) по
требовалось применение про-
мывной системы в связи с кратко
временным послеоперационным 
кровотечением. Одному пациен-
ту, который не прекращал приема 
антитромботических препаратов, 
во время операции из-за крово-
течения потребовалось перели-
вание тромбоцитарной массы, 
и  морцелляция была отложена 
из-за плохой видимости. Семи па-
циентам потребовалось перели-
вание крови в ранние послеопера-
ционные сроки (2–5 дней), объем 
переливаемой крови составил 
в  среднем 3,7  доз. Трем пациен-
там с продолжающимся кровоте-
чением была проведена цистоско-
пия с остановкой кровотечения. 
В  среднем уровень гемоглобина 
до и  после операции составил 
13,5 и  12,2  г/дл соответственно. 
Авторы пришли к  выводу, что 
гольмиевая энуклеация простаты 
является хорошей альтернативой 
трансуретральной вапоризации 
у данной категории больных. 
В 2007  г. были опубликованы 
результаты трехлетнего наблю-
дения за пациентами, которым 
была проведена лазерная эну
клеация с  эндоморцелляцией 
удаленной ткани [32]. В проспек-
тивном исследовании, в  кото-
ром оценивались безопасность, 
эффективность, а также продол-
жительность эффекта процеду-
ры, участвовали 330  пациентов 
с инфравезикальной обструкци-
ей, обусловленной гиперплазией 
простаты. 
Средний объем простаты  – 
62 ± 34  см³. Длительность ла-
зерной энуклеации составила 
45,4 ± 22,9 минут, морцелляции – 
17,3 ± 14 минут, а объем удаленной 

ткани – в среднем 40 ± 27,5 грам-
ма. Длительность катетериза-
ции после проведения операции 
равнялась 23 ± 14,7 часа, а общая 
длительность госпитализации  – 
48 ± 26  часов. Необходимо от-
метить, что не было отмечено 
значительного снижения гемо-
глобина и  содержания натрия 
в  крови (р = 013). При этом в  те-
чение 3 лет после проведения ла-
зерной энуклеации (р < 0,05) зна-
чительно улучшились показатели 
максимальной скорости мочеис-
пускания (Qmax = 25,1 ± 10,7  мл/с), 
Международной шкалы оцен-
ки простатических симптомов 
(International Prostatic Symptom 
Score, IPSS) (0,7 ± 1,3), а также ин-
декса качества жизни (Quality of 
life, QoL) (0,2 ± 0,5). 28% пациен-
тов отметили сохранение ирри-
тативных симптомов, которые, 
однако, в течение 3 месяцев рег-
рессировали самостоятельно. 
В 7,3% случаев было зафиксиро-
вано кратковременное стрессовое 
недержание мочи. У 9 пациентов 
(2,7%) наблюдалась персистирую-
щая инфравезикальная обструк-
ция, требующая повторного хи-
рургического вмешательства.
В клинике урологии Первого 
МГМУ им. И.М. Сеченова голь-
миевая энуклеация гиперплазии 
простаты выполняется с  2009  г. 
Исходно нами использовалась 
лазерная установка (60 Вт) с мно-
горазовым лазерным волок-
ном 550  мкм фирмы Lumenis, 
в  настоящее время операции 
выполняются на аналогичной 
установке мощностью 100  Вт. 
Лазерная (гольмиевая) энуклеа-
ция гиперплазии предстательной 
железы выполнена 63  пациен-
там в возрасте 51–79 лет (в сред-
нем 62,1 ± 3,6  года), страдающим 
симптоматической гиперплазией 
предстательной железы. Объем 
простаты в  среднем составил 
62,8 ± 19,3 см³ (37–110 см³), IPSS – 
21,2 ± 3,8  балла, индекс качества 
жизни (QoL)  – 4,1 ± 0,8, макси-
мальная скорость мочеиспуска-
ния  – 8,2 ± 2,3  мл/с, объем оста-
точной мочи – 41,3 ± 45,1 мл. 
Оперативное вмешательство при 
использовании установки мощ-

ностью 60 Вт в среднем длилось 
115,6 ± 23,7 минуты, тогда как при 
использовании установки мощ-
ностью 100 Вт – 78,3 ± 21,6 мину-
ты. Контрольное обследование 
проводилось через 1, 3 и 6 месяцев 
после операции. Объем предста-
тельной железы после лазерной 
энуклеации к 6-му месяцу в сред-
нем снизился с  предоперацион-
ных значений в 62,8 ± 19,3 см³ до 
18,2 ± 8,3  см³ (в относительных 
цифрах изменение составило 
71%). Улучшение качества моче-
испускания после проведенно-
го оперативного лечения нашло 
свое отражение в  значительном 
изменении показателей урофлоу-
метрии и количества остаточной 
мочи. Удовлетворительная по-
ложительная динамика отмече-
на уже в течение первого месяца 
послеоперационного периода 
с  наибольшим приростом Qmax 
к  концу наблюдения через 6  ме-
сяцев. В среднем изменение Qmax 
к 6-му месяцу составило 18,5 мл/с 
(p < 0,05). Объем остаточной мочи 
у больных основной группы зна-
чительно снизился и  к 6-му ме-
сяцу после операции составлял 
15,4 ± 6,3 мл (p < 0,05). Через 6 ме-
сяцев индекс IPSS и QoL состави-
ли 5,6 и 1,9 балла соответственно 
(p < 0,05). Частота осложнений 
гольмиевой энуклеации в целом 
была низкая. В  2  случаях (3,2%) 
было отмечено кровотечение, 
потребовавшее выполнения пов-
торной уретроцистоскопии и ко-
агуляции кровоточащих сосу-
дов, в одном случае спустя месяц 

Электробезопасность лазерной 
гольмиевой энуклеации позволяет 
выполнять оперативное вмешательство 
пациентам с искусственным водителем 
ритма, кардиостимулятором, 
металлическим фиксирующим 
устройством костного скелета без 
риска развития интраоперационных 
осложнений.
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после операции. В 2 случаях (3,2%) 
также было отмечено кратковре-
менное недержание мочи после 
операции. Одному больному вы-
полнена меатотомия в связи с раз-
вившимся меатостенозом.
Таким образом, полученные нами 
данные свидетельствуют о сход-
ной клинической эффективнос-
ти изучаемых методов, при этом 
лазерная гольмиевая энуклеация 
гиперплазии простаты не имеет 
ограничений по объему предста-
тельной железы, обеспечивает 
меньший риск возникновения 
кровотечения в  интра- и  после-
операционном периоде, исклю-
чает развитие синдрома «водной 
интоксикации», позволяет сокра-
тить вероятность возникновения 
инфекционно-воспалительных 
осложнений за счет сокращения 
сроков нахождения уретрального 
катетера и  периода пребывания 
больного в  стационаре. В  этой 
связи гольмиевая энуклеация 
гиперплазии простаты может 
стать альтернативой стандартной 
монополярной трансуретраль-
ной резекции при выборе метода 
оперативного лечения больных 
ДГПЖ.

Показания и противопоказания 
к применению лазерной 
гольмиевой энуклеации 
гиперплазии предстательной 
железы в клинической практике
В соответствии с  рекомендаци-
ями Международного согласи-
тельного комитета по проблемам 
доброкачественной гиперплазии 
предстательной железы (Paris, 
2006) показания к  гольмие-
вой энуклеации практически 

не отличаются от таковых при 
стандартной трансуретральной 
монополярной резекции. Это 
подтверждено нашим собст
венным клиническим опытом. 
Однако наличие у больных ряда 
сопутствующих заболеваний, 
связанных с нарушением сверты-
вающей системы крови или сис-
тематическим приемом антикоа-
гулянтов и повышенным риском 
геморрагических осложнений, 
ограничивает возможность при-
менения стандартной трансурет-
ральной резекции гиперплазии 
простаты. В  таких случаях вы-
полнение лазерной гольмиевой 
энуклеации гиперплазии про-
статы является альтернативой 
трансуретральной электрорезек-
ции, а  у пациентов с  аденомой 
больших размеров – предпочти-
тельным методом оперативного 
лечения.
Электробезопасность лазерной 
гольмиевой энуклеации позволя-
ет выполнять оперативное вмеша-
тельство пациентам с  наличием 
искусственного водителя ритма, 
кардиостимулятора, металличес-
кого фиксирующего устройства 
костного скелета без риска разви-
тия интраоперационных ослож-
нений.
Нарушение вегетативной иннер-
вации, связанной с реакцией пе-
щеристых нервных волокон на 
электрический ток при использо-
вании монополярных инструмен-
тов, может привести к возникно-
вению эректильной дисфункции, 
поэтому пациентам молодого 
возраста, заинтересованным в со-
хранении эректильной функции, 
предпочтительно выполнение ла-
зерной энуклеации.
Опираясь на наш собственный 
опыт, мы считаем возможным 
применение лазерной энуклеации 
у  больных с  объемом простаты 
любого размера при наличии тех-
нической возможности использо-
вания морцеллятора. 
Абсолютным противопоказанием 
к выполнению трансуретральной 
гольмиевой энуклеации является 
крайне тяжелое состояние боль-
ного, находящегося в состоянии 
декомпенсации жизненно важ-

ных органов, и  наличие острых 
воспалительных заболеваний, что 
не отличается от таковых для лю-
бого другого планового оператив-
ного вмешательства. Оперативное 
вмешательство не может быть вы-
полнено при технической невоз-
можности проведения резекто
скопа по уретре в мочевой пузырь 
(анкилоз тазобедренных суста-
вов, выраженная и протяженная 
стриктура уретры).
Относительным противопоказа-
нием является наличие у больно-
го микроцистиса, что может по-
мешать безопасному проведению 
морцелляции гиперплазирован-
ной ткани. 

Трудности освоения лазерной 
гольмиевой энуклеации 
гиперплазии простаты
Одним из самих обсуждаемых 
аспектов гольмиевой энуклеа-
ции гиперплазии предстатель-
ной железы как в литературе, так 
и  на различных урологических 
научно-практических меропри-
ятиях является сложность овла-
дения методикой. Согласно дан-
ным литературы, обучающемуся 
необходимо выполнить порядка 
20 операций, для того чтобы его 
показатели (продолжительность 
энуклеации, продолжительность 
морцелляции, объем удален-
ной ткани) были сопоставимы 
с  таковыми опытного хирурга. 
Приведем важные моменты, зна-
ние которых поможет специалис-
ту быстрее овладеть данной мето-
дикой. 
Овладеть данной методикой 
человеку, не имеющему опыта 
эндоскопически х опера ций, 
сложнее, чем методикой транс
уретральной электрорезекции. 
В  большей степени это связано 
с  тем, что весьма затруднитель-
но сориентироваться и  попасть 
в нужный «слой». Между тем это 
является самым важным этапом, 
обеспечивающим и безопасность, 
и эффективность данной проце-
дуры. Хирургу, имеющему опыт 
выполнения трансуретральных 
резекций, проще идентифици-
ровать хирургическую капсулу 
гиперплазии от ткани аденомы 

Для успешного и скорейшего овладения 
методикой лазерной энуклеации 

гиперплазии предстательной железы 
необходимо полное инструментальное 
обеспечение, а также предпочтительно 

наличие лазерной установки  
мощностью 100 Вт.
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и  продолжить движения в  нуж-
ном слое – по ходу хирургической 
капсулы. 
Еще один важный момент  – 
выбор правильной геометрии 
движений лазерного волокна, 
что во многом облегчает и уско-
ряет процесс энуклеации долей 
гиперплазии. Необходимо пра-
вильно представлять себе форму 
гиперплазированной ткани и ос-
тающуюся после ее удаления по-
лость. При нахождении в нужном 
слое и  совершении правильных 
движений процесс отделения 
гиперплазированной ткани, по 
сути вылущивания ее, обычно 
происходит достаточно легко под 
действием механической силы, 
передаваемой инструменту, а ла-
зерная энергия облегчает этот 
процесс и обеспечивает гемостаз. 
В случае нахождения вне нужно-
го пространства между аденомой 
и  хирургической капсулой цвет 
ткани меняется. При резании 
ткань аденомы желто-коричне-
ватого цвета, кроме того, она не-
много более однородна и упруга. 
Хирургическая капсула белесая, 
с  несколькими слоями концент-
рических волокон, придающих 
ей некоторую исчерченность. 
Если хирург обнаруживает, что 
находится вне правильного слоя, 
следует предпринять попытку 
реориентации и  поиска нужно-

го слоя. В  случае безуспешных 
попыток и окончательной «поте-
ри» в  тканях целесообразно за-
вершить операцию стандартной 
трансуретральной электрорезек-
цией. Для того чтобы снизить 
риск потери правильного направ-
ления энуклеации и  «потери» 
слоя, что особенно актуально на 
начальных этапах освоения мето-
дики, нами предложена модифи-
кация выполнения энуклеации. 
Напомним, что методике, пред-
ложенной P.J.  Gilling, при энук-
леации боковых долей борозды 
формируются до  2 и  10  часов 
условного циферблата и  вылу-
щивание завершается при помо-
щи борозды, идущей от 12 часов 
латерально в  обе стороны. На 
этом этапе высок риск несовпа-
дения борозд. В  этой связи нам 
представляется целесообразным 
продолжение борозд, идущих от 
ложа удаленной средней доли, не 
до 2 и 10 часов, а до 12 часов, с по-
следующим завершением вылу-
щивания путем выполнения ин-
цизии на 12 часах. Это позволяет 
избежать «потери» нужного слоя 
и уменьшить время энуклеации. 
Не менее важным является за-
вершающий этап  – морцелля-
ция энуклеированных долей. 
Главным условием безопасного 
выполнения морцелляции яв-
ляется достаточное наполнение 

мочевого пузыря при хорошей 
видимости. Приступать к  мор-
целляции можно только, если 
хирург уверен, что риск повреж-
дения стенки мочевого пузы-
ря отсутствует. Для облегчения 
захвата в  «окошко» ножа мор-
целлятора гиперплазированной 
ткани целесообразно перед за-
вершением энуклеации сделать 
борозды на аденоматозной ткани 
при помощи лазерного волок-
на. Попадая в эти борозды, нож 
морцеллятора легко захватывает 
ткань для последующего измель-
чения. Мелкие фрагменты ткани 
могут быть удалены из полости 
мочевого пузыря при помощи 
шприца Рене Александера. 
Кроме того, начинающему хирур-
гу мы рекомендуем обращаться 
к  видеозаписям подобных опе-
раций, поскольку это позволяет 
лучше рассмотреть и изучить все 
детали. Считаем, что лучше начи-
нать выполнение подобных опе-
раций при железах малого и сред-
него объема. 
В завершение можно сказать, 
что для успешного и скорейше-
го овладения методикой лазер-
ной энуклеации гиперплазии 
простаты необходимо полное 
инструментальное обеспечение, 
а также предпочтительно нали-
чие лазерной установки мощнос-
тью 100 Вт.  
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Holmium laser prostate enucleation in patients with benign prostatic hyperplasia

A.M. Dymov, K.L. Lokshin
I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, Research Institute of Uronephrology and Human Reproductive Health 

Contact person: Konstantin Leonidovich Lokshin, k_lokshin@hotmail.com

Benefi ts of holmium laser prostate enucleation in patients with benign prostatic hyperplasia are discussed. 
Th e method has similar effi  cacy to monopolar transurethral resection of prostate (TUR), though, in contrast 
to TUR, holmium laser prostate enucleation is possible in patients with any prostate sizes. Furthermore, this 
method is associated with lower intra/postoperative bleeding risks, reduced frequency of infectious/infl ammatory 
complications and lacking risk of water intoxication. Th e recommendations on quick and successful skill 
acquisition of laser prostate enucleation are presented.

Key words: benign prostatic hyperplasia, monopolar transurethral resection of prostate, holmium laser prostate 
enucleation
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