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Список сокращений

ДГПЖ – доброкачественная гиперплазия предстательной железы

ПЖ – предстательная железа

ТУР – трансуретральная резекция

ФСВ – фотоселективная вапоризация

DiLEP – diode laser enucleation of the prostate (энуклеация предстательной желе-

зы с применением диодного лазера)

HoLEP – holmium laser enucleation of the prostate (энуклеация предстательной 

железы с использованием гольмиевого лазера)

LBO-лазер – lithium triborate laser (лазер на основе трибората лития)

KTP-лазер – potassium-titanyl-phosphate laser (лазер на основе титанилфосфата 

калия)

Nd:YAG-лазер – neodymium-doped yttrium aluminum garnet laser (лазер на основе 

алюмоиттриевого граната, легированного ионами неодима)

ThuLEP – thulium laser enucleation of the prostate (энуклеация предстательной 

железы с использованием тулиевого лазера)
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Введение

Доброкачественная гиперплазия предстательной железы (ДГПЖ) – основная 
причина инфравезикальной обструкции. Оперативное удаление аденомы считается 
ключевым фактором для устранения обструктивной симптоматики. Однако достаточ-
но высокий уровень осложнений, возникающих при трансуретральной резекции 
(ТУР) предстательной железы (ПЖ), обусловливает необходимость поиска иного эф-
фективного метода лечения. Как альтернатива ТУР ПЖ рассматривается применение 
лазерной энергии. Попытки применения и стандартизации лазерных технологий 
в лечении пациентов с ДГПЖ предпринимались неоднократно начиная с 1990-х го-
дов. Ранние поколения хирургических лазеров использовались для различных абла-
тивных техник. Аблативная техника остается популярной в течение длительного 
 времени благодаря использованию лазерного излучения с длиной волны 532 нм 
(GreenLight) и излучения тулиевого лазера с длиной волны 2010 нм и мощностью 
до 200 Вт (это новая, нетравматичная техника). Сегодня, помимо аблативной техники, 
доступна техника энуклеации. Для нее используются гольмиевые и тулиевые лазеры. 
В целом ряде рандомизированных исследований доказана эффективность и безопас-
ность энуклеаций с применением тулиевых и гольмиевых лазеров у пациентов с ДГПЖ. 
В данных учебно-методических рекомендациях описаны типы лазеров, наиболее ча-
сто используемые для оперативного лечения ДГПЖ.

«Золотым стандартом» оперативного лечения пациентов с ДГПЖ считается ТУР 
ПЖ. Несмотря на это, неоспоримым фактом является достаточно высокая частота зна-
чимых осложнений, таких как кровотечения и ТУР-синдром. К недостаткам ТУР мож-
но отнести довольно долгий период обучения специалистов. Появление лазерной 
энергии привело к развитию оперативных технологий, эффективность и безопас-
ность которых вплотную приближается к характеристикам ТУР, а в ряде случаев даже 
превышает их [1–3]. Среди всех доступных в настоящее время лазерных технологий 
наибольшее количество публикаций посвящено энуклеации с использованием голь-
миевых (holmium laser enucleation of the prostate, HoLEP) и тулиевых лазеров (thulium 
laser enucleation of the prostate, ThuLEP), а также наиболее современной и оптималь-
ной по клиническим результатам и безопасности вапоризации ПЖ с применением 
тулиевых лазеров. Кроме этого, в данных учебно-методических рекомендациях опи-
саны диодные лазерные системы с длиной волны 532 нм (на основе титанилфосфата 
калия (potassium-titanyl-phosphate, KTP)  или трибората лития (lithium triborate, LBO)). 
Nd:YAG-лазер (neodymium-doped yttrium aluminum garnet, на основе алюмоиттриево-
го граната, легированного ионами неодима) также будет рассмотрен, несмотря 
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на то что в настоящее время его применение резко ограничено ввиду накопления 
большого числа доказательств его меньшей эффективности по сравнению с другими. 
В данных учебно-методических рекомендациях проанализировано современное со-
стояние вопроса о применении лазерной техники для оперативного лечения пациен-
тов с ДГПЖ в качестве альтернативы традиционной трансуретральной хирургии.

К лазерам, применяемым для операций на ПЖ и других мягких тканях, предъяв-
ляют следующие требования:

• простота применения и небольшая длительность обучения специалистов;
• безопасность для пациентов;
• минимальный риск осложнений, в том числе кровотечений;
• минимальная выраженность дизурии и нарушений эякуляции после опера-

ции;
• возможность проведения операции при ДГПЖ без морцеллятора;
• возможность перехода от энуклеации к вапоризации и обратно в процессе 

операции;
• наличие многоразового инструментария;
• минимальная длительность госпитализации;
• хорошие отдаленные результаты;
• наличие публикаций по результатам международных клинических исследо-

ваний, в которых доказана эффективность и безопасность применения дан-
ного лазера, а также публикаций, обобщающих опыт его использования в ве-
дущих клиниках мира.

Различные лазерные системы дают различный эффект, поскольку имеют прин-
ципиальные отличия в механизме взаимодействия энергии с тканями и кровью.

Оптимальная длина волны, при которой минимальное повреждение окружаю-
щих ПЖ тканей сочетается с хорошим кровоостанавливающим эффектом, – 2010 нм 
(рис. 1).
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Рис. 1. кривые поглощения излучения различных видов лазеров водой, гемоглоби-
ном и оксигемоглобином
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KTP-, LBO-лазеры, GreenLight: 
фотоселективная вапоризация

Механизм действия
Фотоселективная вапоризация (ФСВ) – собирательный термин, обозначающий 

процесс аблации при использовании лазеров в основном с длиной волны 532 нм. 
 Изначально к данному типу относился лишь KTP-лазер, – кристаллический лазер, раз-
работанный на основе Nd:YAG-лазера. Сегодня существует еще один вариант – LBO- 
лазер, разработанный для улучшения действия KTP-лазеров [4, 5]. Обе системы извест-
ны под коммерческим названием GreenLight (рис. 2). Хромофором для них является 
гемоглобин [2]. Энергия высвобождается в виде квазипродолженной волны. Аблация 
достигается путем вапоризации [5].

Рис. 2. хирургическая 
лазерная система 
GreenLight
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особенности оперативного лечения дгпж
Впервые ФСВ была выполнена в 1998 г. при помощи KTP-лазера мощностью 

60 Вт. После этого данная техника довольно быстро завоевала популярность [6]. В по-
следующем 3 независимые компании начали разрабатывать собственные системы для 
выполнения ФСВ:

• KTP-лазер мощностью 80 Вт;
• KTP HPS (high performance system) – усиленная LBO-лазером комбинирован-

ная система мощностью 120 Вт;
• KTP XPS (xcelerated performance system) – лазер мощностью 180 Вт [7].
Несмотря на то что преимущества KTP-лазера мощностью 80 Вт хорошо извест-

ны, представить себе его применение в качестве альтернативы ТУР ПЖ и нового «зо-
лотого стандарта» оперативного лечения ДГПЖ довольно сложно, поскольку длитель-
ность оперативного лечения при этом значительно увеличивается [7], происходит 
глубокое повреждение ткани (>16 мм), что обусловливает развитие послеоперацион-
ных осложнений. Целевой группой для данной техники, по мнению многих авторов, 
можно считать пациентов, имеющих высокий риск сердечно-сосудистых осложнений 
и получающих антикоагулянты.

Применение KTP-лазера мощностью 120 Вт ожидаемо сокращает длительность 
оперативного лечения, но, к сожалению, не улучшает его функциональные результаты 
и не снижает частоту повторных операций. Данная система также может быть приме-
нена у пациентов с наличием нескольких сопутствующих патологий. В настоящее вре-
мя публикации об этом лазере немногочисленны, поскольку он относительно недав-
но вошел в клиническую практику после успешного завершения доклинических 
и клинических испытаний [8].

Эффективность вмешательства
Последовательное развитие техники ФСВ (начиная с применения KTP-лазера 

мощностью 80 Вт и заканчивая использованием систем мощностью 120 и 180 Вт) про-
изошло во многом благодаря наличию довольно большой, но неоднородной доказа-
тельной базы. Хотя термином ФСВ обозначается любая вапоризация с применением 
лазера с длиной волны 532 нм, изменение настроек мощности может привести к раз-
ным клиническим результатам. Таким образом, необходимо изучать каждую систему 
отдельно. В 2012 г. I. A. Thangasamy и соавт. опубликовали метаанализ, целью которого 
было сравнение эффективности применения KTP-лазеров (мощностью 80 и 120 Вт) 
и ТУР ПЖ у пациентов с ДГПЖ [9]. К сожалению, авторы не анализировали результа-
ты в зависимости от мощности лазера и объединили всех пациентов, перенесших 
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 лазерное оперативное вмешательство, в одну группу, что, несомненно, является важ-
ным ограничением исследования. В анализ были включены 9 работ, из которых 5 
были посвящены применению лазера мощностью 80 Вт, а 4 – мощностью 120 Вт. Объ-
ем выборки варьировал от 20 до 155 пациентов, период наблюдения – от 6 до 36 мес. 
В группе ФСВ были меньше длительность катетеризации мочевого пузыря и госпита-
лизации, а в группе ТУР ПЖ была меньше длительность оперативного вмешательства. 
В 3 исследованиях не было выявлено какой-либо статистически значимой разницы 
в динамике максимальной объемной скорости мочеиспускания (Qmax) и оценки по 
шкале IPSS (International Prostate Symptom Score, Международная шкала оценки сим-
птомов заболеваний предстательной железы).

Схожие результаты были опубликованы в метаанализе X. Zhang и соавт. Авторы 
также не обнаружили статистически значимых различий между значениями IPSS 
и Qmax у пациентов разных групп. В этом метаанализе также не сравнивалось воздей-
ствие KTP-лазеров с разной мощностью (80 и 120 Вт) [10].

Наиболее масштабный метаанализ выполнен J. N. Cornu и соавт. [11]. Исследова-
тели сравнили результаты ТУР ПЖ и операции, выполненной с помощью KTP-лазера 
мощностью 120 Вт. В результате также не было обнаружено каких-либо различий 
в исследуемых показателях между 2 группами.

Последняя разработка в семействе лазеров, применяемых для ФСВ, – KTP-лазер 
мощностью 180 Вт. Недавно завершились его испытания, и результаты рандомизиро-
ванного многоцентрового исследования GOLIATH уже опубликованы [8]. Сообщается 
о том, что эффективности KTP-лазера мощностью 180 Вт не превышает эффектив-
ность ТУР ПЖ.

осложнения
Применение KTP-лазеров мощностью 80 Вт и 120 Вт по сравнению с ТУР ПЖ 

дает лучшие периоперационные результаты: уменьшается частота гемотрансфузий 
и полностью устраняется риск развития ТУР-синдрома [9–11]. Не установлены разли-
чия в частоте развития склероза шейки мочевого пузыря и стриктур уретры после ТУР 
ПЖ и оперативного лечения с помощью KTP-лазеров мощностью 80 Вт и 120 Вт, од-
нако необходимость в повторных оперативных вмешательствах была статистически 
значимо выше после ФСВ. Не выявлены также какие-либо различия в воздействии на 
сексуальную функцию между группами пациентов, перенесших ТУР ПЖ и ФСВ [9–11].
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Диодный лазер

Механизм действия
Диодный лазер относится к группе лазеров, использующих энергию электриче-

ства, пропущенную через полупроводник для образования лазерного импульса. Абла-
тивный эффект достигается посредством вапоризации [2, 12, 13]. Несмотря 
на то что хромофорами являются гемоглобин и вода, длина волны варьирует, и, следо-
вательно, глубина проникновения в ткани и их поражения различается [14]. Для про-
ведения вмешательств на ПЖ в настоящее время применяется излучение с длиной 
волны 940, 980 и 1470 нм [2].

особенности оперативного лечения дгпж
Простатэктомию с помощью диодного лазера выполняют под общей или спи-

нальной анестезией, под прямым цистоскопическим контролем и при постоянной 
ирригации мочевого пузыря. Мощность лазера обычно варьирует от 80 до 200 Вт. Эф-
фект вапоризации достигается при использовании бокового волокна без непосред-
ственного контакта с тканью ПЖ [15]. После аблации долей ПЖ при необходимости 
в этом же режиме осуществляют контроль гемостаза. Не так давно была предложена 
техника энуклеации ПЖ с применением диодного лазера (diode laser enucleation 
of the prostate, DiLEP) на основе модифицированной техники HoLEP [16]. При этом 
длина волны составляет 980 нм, используется гибкое лазерное волокно и резектоскоп. 
Энуклеацию выполняют при помощи техники 4-U, применявшейся на раннем этапе 
развития техники HoLEP. Для удаления энуклеированных долей используется морцел-
лятор [16].

Эффективность вмешательства
Опубликовано несколько ретроспективных исследований и исследований типа 

«случай-контроль», подтверждающих эффективность и безопасность вмешательств 
с использованием диодного лазера. Имеется одно рандомизированное сравнительное 
исследование эффективности вапоризации с применением диодного лазера (с дли-
ной волны 980 нм) и ТУР ПЖ. Через 6 мес наблюдения Qmax, IPSS и объем остаточной 
мочи у пациентов, перенесших лазерную вапоризацию и ТУР ПЖ, были сопоставимы, 
однако через 12 мес наблюдения эти показатели были существенно лучше у пациен-
тов, перенесших ТУР ПЖ [17].
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Большинство публикаций посвящено применению диодных лазеров с длиной 
волны 980 нм. В ретроспективном исследовании, выполненном S. S. Yang и соавт., полу-
чены данные о лучших периоперационных результатах у пациентов, перенесших ла-
зерную простатэктомию, по сравнению с пациентами, перенесшими ТУР ПЖ (со-
кратилась длительность катетеризации мочевого пузыря и госпитализации) [16]. 
При сравнении DiLEP с плазмокинетической резекцией и энуклеацией ПЖ A. Xu и со-
авт. в своем рандомизированном исследовании не выявили каких-либо статистически 
значимых различий в IPSS, Qmax, оценке качества жизни и объеме остаточной мочи 
при наблюдении 80 пациентов в течение 12 мес [18]. Тем не менее в группе DiLEP были 
статистически значимо меньше длительность операции в целом, катетеризации моче-
вого пузыря и госпитализации, но больше – глубина поражения тканей и тяжесть свя-
занных с ней осложнений.

Для определения места диодного лазера в лечении пациентов с ДГПЖ, несо-
мненно, требуется проведение гораздо большего количества рандомизированных 
сравнительных исследований, что представляется маловероятным в эпоху более со-
временных лазерных технологий.

осложнения
Основной побочный эффект, вызванный непосредственно применением диод-

ного лазера, – развитие ирритативной симптоматики и ретроградной эякуляции [2, 
16, 18]. Иными известными осложнениями являются кровотечение, требующее гемо-
трансфузии, перфорация капсулы ПЖ и развитие недержания мочи. Частота указан-
ных осложнений статистически значимо не отличалась от таковой после ТУР ПЖ.
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Nd:YAG-лазер

Механизм действия
Nd:YAG-лазер – кристаллический лазер, хромофорами для которого являются 

гемоглобин и вода. Его длина волны составляет 1064 нм, глубина проникновения – 
10 мм. Аблация ткани достигается посредством пульсовой или непрерывной коагуля-
ции [2]. Однако ввиду низкого коэффициента поглощения и достаточно большой 
глубины проникновения в ткани применение данного лазера может привести к тер-
мической травме, в частности к глубокому коагуляционному некрозу, восстановление 
после которого может продолжаться до 3 мес [2, 19].

особенности оперативного лечения дгпж
Первые публикации указывали на сходство функциональных результатов при-

менения Nd:YAG-лазера с результатами ТУР ПЖ при выполнении таких вмешательств, 
как визуальная лазерная абляция ПЖ (visual laser ablation of the prostate, VLAP) и ин-
терстициальная лазерная коагуляция ПЖ (interstitial laser coagulation, ILC) [20, 21]. Од-
нако в рандомизированном исследовании с периодом наблюдения 10 лет установ-
лено, что результаты оперативного вмешательства при помощи Nd:YAG-лазера 
статистичсеки значимо хуже по сравнению с результатами ТУР ПЖ. Особенно яркое 
отличие наблюдалось в отношении транзиторной дизурии, которая в случае примене-
ния лазера длилась статистически значимо дольше [22]. Еще один недостаток приме-
нения Nd:YAG-лазера – невозможность забора фрагментов ткани для гистологиче-
ской оценки [2].

Эффективность вмешательства
Применение Nd:YAG-лазера приводит к изменению суммы баллов по шкале 

IPSS, что было отмечено в 2000 г. в обзоре Cochrane. Данный показатель уменьшил-
ся на 66 % в группе пациентов, перенесших лазерную простатэктомию, и на 78 % – 
в группе пациентов, перенесших ТУР ПЖ. R. J. Hoekstra и соавт. также сообщили 
о снижении оценки по шкале IPSS на 57,5 % через 10 лет после лазерной про-
статэктомии [19]. С другой стороны, применение Nd:YAG-лазера не привело к зна-
чимому изменению Qmax, что продемонстрировано в большом количестве работ 
[2, 7, 19, 22].
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Таким образом, несмотря на многообещающие ранние результаты, применение 
Nd:YAG-лазера по своей эффективности значимо уступает ТУР ПЖ, что не позволяет 
рекомендовать его для оперативного лечения пациентов с ДГПЖ.
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Гольмиевый лазер

Механизм действия
Излучение гольмиевого лазера доставляется к ткани посредством гибких квар-

цевых волокон и высвобождается короткими импульсами. Хромофором для него 
 является вода. Длина волны 2100–2140 нм и глубина проникновения в ткани 0,5 мм 
обеспечивают необходимый эффект. Дальнейшее распространение энергии предот-
вращается благодаря наличию клеточной и внеклеточной жидкости, что препятствует 
развитию глубокой термической травмы тканей [23]. Наличие в ткани ПЖ большого 
количества воды и, соответственно, прекрасная кондукция предоставляют хирургу 
возможность выполнить как аблацию, так и коагуляцию [23].

особенности оперативного лечения дгпж
Гольмиевый лазер для оперативного лечения пациентов с ДГПЖ был впервые 

использован в 1994 г. совместно с Nd:YAG-лазером. При этом после коагуляции, вы-
полненной при помощи Nd:YAG-лазера с длиной волны 1064 нм, был применен голь-
миевый лазер для вапоризации и инцизии. Предложенная техника носила название 
комбинированной эндоскопической лазерной аблации (combined endoscopic laser 
ablation of the prostate, CELAP). В последующем от Nd:YAG-лазера отказались в пользу 
выполнения аблации ПЖ с помощью только гольмиевого лазера с применением боко-
вого проводящего волокна (holmium laser ablation of the prostate, HoLAP). В дальней-
шем техника была модифицирована для выполнения прямой лазерной резекции аде-
номатозной ткани ПЖ с использованием торцевого проводящего волокна (hol mium 
laser resection of the prostate, HoLRP). С появлением механического морцеллятора была 
предложена техника HoLEP. Эта техника прогрессивно набирала популярность, 
что было обусловлено как появлением достаточного количества новых лазерных си-
стем (рис. 3), так и ростом числа публикаций о положительных результатах примене-
ния HoLEP [24, 25].

В ходе выполнения HoLEP лазерное волокно удерживается на дистальном конце 
эндоскопа при помощи модифицированного внутреннего тубуса и мочеточникового 
катетера, что позволяет хирургу контролировать лазерное волокно и тубус резекто-
скопа одновременно (рис. 4).

Изначально HoLEP начиналась с обязательного выполнения инцизии на 5 
и 7 часах условного циферблата с последующей энуклеацией средней доли ПЖ [26]. 
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Рис. 3. хирургическая гольмиевая 
лазерная система Cyber Ho

Рис. 4. внутренний тубус резектоскопа, который укомплектован металлическим 
проводником (а), что позволяет провести сквозь него мочеточниковый катетер (б). 
при этом лазерное волокно надежно защищено от повреждений и окончательный 
вид рабочей позиции волокна не нарушен наличием в поле зрения мочеточникового 
катетера (в)

В дальнейшем оперативное вмешательство было модифицировано в двухдолевую эну-
клеацию, что, по мнению многих авторов, является более предпочтительным. После 
завершения гемостаза энуклеированная ткань удаляется морцеллятором.

а б в
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Эффективность вмешательства
Эффективность HoLEP хорошо изучена, в том числе в многочисленных рандо-

мизированных контролируемых исследованиях. Впервые многообещающие результа-
ты были представлены в 1998 г. P. J. Gilling и соавт. Они сообщили о проведенном про-
спективном исследовании с участием 64 пациентов со средним объемом ПЖ 75,3 см3. 
После оперативного лечения авторы отметили статистически значимое увеличение 
Qmax (исходно – 8,9 мл / с, спустя 1 мес после операции – 23,4 мл / с) [27]. Эти результа-
ты были успешно воспроизведены во множестве проспективных и ретроспективных 
исследований. Крупнейшее ретроспективное исследование было выполнено с участи-
ем 1065 пациентов [28]. Увеличение Qmax варьировало в разных исследованиях от 157 
до 470 %, объем остаточной мочи сократился самое меньшее на 80 % [28–34]. Более 
важной является оценка эффективности оперативной техники с помощью валидизи-
рованных опросников, таких как шкала IPSS и AUASA. Суммарная оценка изменялась 
более чем на 70 % [28–35]. Все указанные изменения показателей были зарегист-
рированы в длительных исследованиях, включая рандомизированное исследование 
P. J. Gilling и соавт. с периодом наблюдения 7 лет и ретроспективное исследование 
H. M. Elmansy и соавт. с периодом наблюдения 1 год [29].

В нескольких исследованиях оценивали эффективность выполнения HoLEP 
на основе таких характеристик, как возраст пациентов и масса ПЖ. Эффективность 
и безопасность лазерного оперативного вмешательства при большой массе ПЖ (>100 г) 
была подтверждена в 2000 г. При этом эффективность лазерной процедуры была срав-
нима с эффективностью открытой операции, в то время как периоперационная мор-
бидность была ниже в группе пациентов, перенесших HoLEP [36–39]. В 2007 г. были 
опубликованы результаты 5-летнего рандомизированного исследования эффектив-
ности лазерной энуклеации ПЖ и открытой простатэктомии у пациентов с ПЖ боль-
шого размера. Оценка по AUASA, Qmax и объем остаточной мочи у пациентов, перенес-
ших HoLEP, статистически значимо отличались в лучшую сторону. Частота осложнений, 
наоборот, статистически значимо не отличалась [37]. Позже M. Kim и соавт. опублико-
вали результаты ретроспективного исследования эффективности применения голь-
миевого лазера у пациентов с очень большой массой ПЖ (>200 г). В данной работе 
также выявлено преимущество HoLEP перед другими вмешательствами. Значения IPSS 
и Qmax у пациентов с очень большой массой ПЖ (>200 г) спустя 6 мес наблюдения 
были сравнимы с таковыми в группе пациентов со средней (100–200 г) и малой (<100 г) 
массой ПЖ. Одно из ограничений – малый размер выборки (всего 6 пациентов). 
В ходе работы стало понятно, что большая масса ПЖ обусловливает увеличение дли-
тельности операции в целом, катетеризации мочевого пузыря и госпитализации, 
а также частоты возникновения транзиторной дизурии [40]. Однако, как и во всех 
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 предыдущих исследованиях, авторы не зарегистрировали роста частоты  осложнений 
(таких, как кровотечение, требующее проведения гемотрансфузии), повышения необ-
ходимости в повторной операции и / или конверсии в ТУР ПЖ. В итоге сформулиро-
вано заключение о безопасности и эффективности применения гольмиевых лазеров 
у пациентов с очень большим размером ПЖ. При этом, несомненно, хирург должен 
обладать достаточным опытом выполнения подобного вмешательства, что позволяет 
ему лучше ориентироваться в ходе операции [37–41].

Метаанализ, выполненный L. Yin и соавт., посвящен сравнению HoLEP и ТУР ПЖ 
у пациентов с ДГПЖ. Результаты указали на превосходство HoLEP при оценке эффек-
тивности с помощью шкалы IPSS и по показателю Qmax спустя 12 мес наблюдения [42]. 
Не установлено статистически значимых различий между группами в частоте разви-
тия осложнений. В группе ТУР длительность оперативного лечения, катетеризации 
мочевого пузыря, госпитализации, а также транзиторной дизурии была меньше. Не-
смотря на это, авторы сделали вывод о том, что лазерная хирургия может считаться 
очень хорошей альтернативой ТУР ПЖ [42].

Преимущество HoLEP перед открытой хирургией подтверждено в 2 ключевых 
рандомизированных исследованиях при наблюдении за пациентами в течение 5 лет 
[37, 38]. Оба исследования указывают на сопоставимую эффективность обоих методов 
лечения при меньшей длительностью госпитализации и катетеризации мочевого пу-
зыря при лазерных вмешательствах.

осложнения
В одном из крупнейших ретроспективных исследований с участием 1065 паци-

ентов самым частым осложнением было развитие транзиторного недержания мочи 
(ургентного и / или стрессового). Частота данного осложнения составила 11–12 % [28].

По данным M. Shah и соавт. [43], а также J. K. Nam и соавт. [44], транзиторное не-
держание мочи наблюдается в 15–20 % случаев после выполнения HoLEP. Склероз 
шейки мочевого пузыря был отмечен в 6 % случаев, стриктура уретры – в 1,3 %.

Одно из наиболее значимых преимуществ лазерных вмешательств – возмож-
ность термокоагуляции, что ведет к мгновенному «закрытию» кровеносных сосудов 
в ткани ПЖ, снижению абсорбции жидкости. Более того, применение обычного фи-
зиологического раствора при выполнении лазерных вмешательств заметно снижает 
риск развития ТУР-синдрома, что особенно важно при лечении пациентов с большим 
объемом ПЖ.

Частота развития других осложнений (кровотечений, травмы мочевого пузыря, 
сепсиса), а также конверсии в открытое вмешательство у пациентов, перенесших 
HoLEP, была незначительной – менее 1 % [28]. Факторы риска развития недержания 
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мочи – травма мочевого пузыря, сахарный диабет, масса ПЖ >81 г [29, 35]. В ранних 
исследованиях получены данные об отсутствии воздействия HoLEP на сексуальную 
функцию, однако в них не были использованы для ее оценки валидизированные 
опросники (например, международный индекс эректильной функции (International 
Index of Erectile Function), что не позволяет судить о достоверности этих данных [45]. 
В 2014 г. D. E. Klett и соавт. продемонстрировали отсутствие негативного воздействия 
лазерных вмешательств на сексуальную функцию в отдаленном периоде наблюдения 
[46]. При этом среднее значение международного индекса эректильной функции 
(13,3) не изменилось статистически значимо в течение 36 мес наблюдения (11,8). 
В других исследованиях при сравнении различных методов лечения (HoLEP, ТУР и от-
крытой операции) не выявлено статистически значимых различий в частоте развития 
нарушений сексуальной функции [27, 29, 37, 38]. С другой стороны, имеются совре-
менные данные (полученные при наблюдении за значительным числом пациентов) 
о том, что HoLEP вызывает развитие ретроградной эякуляции (в 64–78 % случаев), 
значительное снижение эрекции и ухудшение количественных характеристик спер-
мы даже в случае применения техники оперативного вмешательства, направленной 
на сохранение эякуляторной функции [47, 48].

В ряде исследований установлено, что после обучения хирургов технике выпол-
нения HoLEP наступает совершенно особый период, в течение которого частота по-
бочных явлений максимальна (это период выполнения первых 30–50 операций) [49, 
50]. Для минимизации частоты побочных явлений было предложено отрабатывать 
технику выполнения операции на симуляторе и тщательно отбирать пациентов [39, 
51]. Необходимо учитывать, что после HoLEP необходимо для удаления отрезанной 
ткани применять морцеллятор; как следствие, возникает необходимость в приобрете-
нии и постоянном обслуживании морцеллятора (который при попадании в него каль-
ция выходит из строя). Также велика опасность при малейшем неосторожном движе-
нии повредить мочевой пузырь.

Сегодня собрана доказательная база, которая позволяет говорить о выполнении 
HoLEP у пациентов с ДГПЖ как о безопасной и эффективной технике по сравнению 
с традиционной трансуретральной и открытой хирургией – при условии, что эту тех-
нику применяет опытный хирург, который провел после окончания обучения не ме-
нее 50 подобных операций. Некоторые авторы высказывают мнение о том, что имен-
но лазерная хирургия, в частности HoLEP, станет скоро «золотым стандартом» 
оперативного лечения пациентов с ДГПЖ [12, 25]. Применение гольмиевых лазеров 
было наиболее перспективным направлением до появления тулиевых лазеров. На дан-
ный момент многие специалисты продолжают выполнять HoLEP с хорошими резуль-
татами, однако налицо тенденция к смене приоритетов в вопросе выбора лазерных 
систем для оперативного лечения пациентов с ДГПЖ.
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Тулиевый лазер

Механизм действия
Излучение тулиевого лазера (рис. 5) обладает длиной волны 2010 нм и прони-

кает на глубину 0,1–0,2 мм. Хромофором для него является вода [2]. В отличие от голь-
миевого лазера, энергия высвобождается в непрерывном режиме (см. таблицу).

Рис. 5. хирургическая тулиевая лазерная 
система Cyber200 TM

сравнение гольмиевого лазера с длиной волны 2100 нм и тулиевого лазера с длиной 
волны 2010 нм

Характеристика Тулиевый лазер Гольмиевый лазер

Луч невидим невидим

хромофор вода вода

режим непрерывный или импульсный 
(по выбору) импульсный

действие отличное режущее и абляционное хорошее абляционное

гемостаз оптимальный достаточный

вапоризация Эффективная недостаточно 
эффективная
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В клинической практике необходимо различать виды тулиевого излучения, 
имеющие разные возможности.

Лазерный луч с длиной волны 1940 нм характеризуется большей степенью по-
глощения водой, более агрессивным воздействием и худшим гемостазом. Из-за этого 
многие производители лазеров с этой длиной волны вынуждены добавлять отдельный 
блок лазера с другой длиной волны для осуществления гемостаза. Кроме того, обычно 
лазеры с такой длиной волны имеют недостаточную мощность, что не позволяет эф-
фективно проводить вапоризацию тканей. При энуклеации к возможным кровотече-
ниям добавятся проблемы, обусловленные необходимостью использования морцел-
лятора.

Эффективность поглощения тканями лазерного излучения оптимальна 
при длине волны 2010 нм, степень вапоризации не зависит от степени васкуляриза-
ции тканей. Обеспечивается почти идеальный гемостаз и, как следствие, отсутствует 
значимая кровопотеря.

особенности оперативного лечения дгпж
Тулиевый лазер может быть использован для вапоризации, резекции и / или эну-

клеации. В лечении пациентов с ДГПЖ он впервые был применен в 2005 г. для лазер-
ной резекции ПЖ (thulium laser resection of the prostate, ThuLRP). При этом ткань ПЖ 
нарезалась маленькими кусочками с последующей их эвакуацией [52]. В дальнейшем 
была предложена другая техника оперативного лечения – вапорезекция ПЖ (комби-
нация вапоризации и резекции) (thulium vaporesection of the prostate, ThuVaRP) [53, 
54]. В 2009 г. T. Bach и соавт. опубликовали результаты выполнения энуклеации ПЖ 
с помощью тулиевого лазера, которая получила название вапоэнуклеации (thulium 
vapoenucleation of the prostate, ThuVEP). В последствии данная манипуляция была пе-
реименована в ThuLEP. При этом во время оперативного вмешательства применялась 
в большей степени техника точной и щадящей инструментальной диссекции, что обе-
спечивало уменьшение объема кровопотери по сравнению с применением гольмие-
вых лазеров [54, 55].

Эффективность вмешательства
В 2010 г. T. Bach и соавт. опубликовали систематический обзор 11 исследований 

по проблеме применения тулиевых лазеров для лечения ДГПЖ. Средняя продолжи-
тельность наблюдения составила 16 мес, суммарная оценка по шкале IPSS за этот пе-
риод уменьшилась на 14,2 балла, объем остаточной мочи – на 82,8 %; оценка качества 
жизни увеличилась на 3,2 балла, Qmax – на 14,5 мл / с [54].
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K. Tang и соавт. в свой метаанализ, посвященный применению тулиевых лазеров 
для вапорезекции, включили 9 исследований (ретроспективных, проспективных ран-
домизированных). Авторы не обнаружили статистически значимой разницы в пока-
зателях Qmax, качества жизни, IPSS и объеме остаточной мочи спустя 12 мес наблю-
дения между пациентами, перенесшими лазерное вмешательство, и пациентами, 
перенесшими ТУР ПЖ [56].

Эффективность ThuVEP была изучена с привлечением 1080 пациентов. При 
этом были получены хорошие периоперационные результаты и данные об эффектив-
ности [57]. Еще одно исследование, включившее 207 пациентов, подтвердило эти вы-
воды при наблюдении за пациентами в течение 12 мес (увеличение оценки качества 
жизни на 3,2 балла, Qmax – на 14,1 мл / с; уменьшение IPSS на 16,8 балла, объема остаточ-
ной мочи – на 132,5 мл) [58].

I. Kyriazis и соавт. включили в метаанализ 4 исследования (2 рандомизирован-
ных, сравнивающих ThuLEP c ТУР ПЖ или HoLEP, и 2 проспективных когортных с пе-
риодом наблюдения 3–24 мес) [59]. Авторы отметили уменьшение размера ПЖ 
на 87 %, значимое изменение Qmax и IPSS, не уступающее изменениям, наблюдаемым 
после ТУР ПЖ [59–62]. При этом авторы указали на наличие у пациентов удовлетво-
ренности лечением и малую длительность периода транзиторной дизурии, что выгод-
но отличает тулиевые лазеры от других, применяемых для лечения ДГПЖ [59].

осложнения
Использование тулиевого лазера статистически значимо снижает риск разви-

тия ТУР-синдрома, частоту гемотрансфузий и возникновения стриктур уретры [56]. 
Транзиторная дизурия и склероз шейки мочевого пузыря также встречались после 
выполнении ThuLEP, однако частота их развития оставалась достаточно низкой, что 
позволяет говорить о высокой безопасности применения тулиевых лазеров в лечении 
пациентов с ДГПЖ. Использование морцеллятора при выполнении энуклеации ПЖ 
может привести к травме стенки мочевого пузыря, однако частота подобного ослож-
нения невелика: оно встречается в основном в периоде обучения и обусловлено недо-
статочным опытом хирурга [59]. Вапоризация тулиевым лазером мощностью не более 
200 Вт позволяет решить эту проблему, так как при этом отсутствует необходимость 
в использовании морцеллятора.

У большинства пациентов каких-либо изменений сексуальной функции после 
использования тулиевого лазера отмечено не было [63]. Благодаря минимальной глу-
бине повреждения окружающих тканей (0,1 мм) лазером с длиной волны 2010 нм бо-
лее чем у 78 % пациентов после операции на ПЖ сохраняется нормальная антеград-
ная эякуляция.
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Доказательная база, позволяющая судить об эффективности и безопасности 
применения тулиевых лазеров, пополняется ежегодно. При этом научное качество пу-
бликаций также улучшается. Сегодня имеются данные многоцентровых рандомизиро-
ванных исследований с длительным периодом наблюдения, на основании которых 
можно сделать выводы о том, что для оперативного лечения пациентов с ДГПЖ пред-
почтительно применять тулиевые лазеры с длиной волны 2010 нм. Варианты их ис-
пользования можно рассмотреть, перейдя по данной ссылке:

По данным метанализа (6 исследований применения лазеров с длиной волны 
2010 нм мощностью 200 Вт с участием 1572 пациентов в сравнении с другими хирур-
гическими вмешательствами), при операциях по поводу ДГПЖ применение тулиевого 
лазера с длиной волны 2010 нм позволило значительно уменьшить длительность ка-
тетеризации мочевого пузыря и госпитализации по сравнению с таковыми при ТУР 
(рис. 6).

Рис. 6. сравнение двух методов 
лечения доброкачественной 
гиперплазии предстательной 
железы
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В последние годы благодаря разработке лазеров с длиной волны 2010 нм и мощ-
ностью 150 и 200 Вт появилась возможность проводить полную вапоризацию ПЖ 
без использования морцеллятора и, благодаря отличному кровоостанавливающему 
эффекту, возможность оперировать пациентов, принимающих антикоагулянты, и па-
циентов почти с любым размером ПЖ (рис. 7).

При применении лазера с длиной волны 2010 нм образуется тонкий слой коа-
гулированных тканей (визуально – небольшая карбонизация очень тонкого поверх-
ностного слоя), что обеспечивает оптимальный гемостаз во время операции. Отсут-
ствует кровотечение во время и после операции (рис. 8а). Через 24 ч наблюдается 
чистая ткань без карбонизации (рис. 8б).

Рис. 7. схема операции на предстательной железе с использованием лазерного 
излучения с длиной волны 2010 нм и мощностью 200 вт: а – вапорезекция; б – вапо-
ризация средней доли. синим цветом обозначено оптическое волокно. стрелки 
указывают траекторию перемещений волокна

а

б
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Итак, эффективная вапоризация требует излучения 2010 нм, мощности 200 Вт 
и волокна большого сечения (рис. 9).

Отличный гемостаз, который достигается за счет свойств лазера с длиной вол-
ны 2010 нм и мощностью 200 Вт, позволяет не отменять антикоагулянты, а значит 
проводить лазерное лечение пожилых пациентов с заболеваниями сердечно-сосуди-
стой системы.

Рис. 8. интраоперационные эндоскопические фотографии. Щадящая вапоризация 
при доброкачественной гиперплазии предстательной железы (объем 55 мл) с ис-
пользованием лазера Cyber с длиной волны 2010 нм. время работы лазера – 18 мин. 
использованная мощность лазера для вапоризации – 200 вт. отсутствие кровопоте-
ри и осложнений. скорость >3 г / мин: а – высокоэффективная коагуляция; б – состоя-
ние тканей через 24 ч после операции

Рис. 9. зависимость скорости вапоризации тканей от вида лазера и длины волны. 
GL – лазер GreenLight, Th – тулиевый лазер Cyber200
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Минимальная глубина повреждения тканей (0,1–0,2 мм) при использовании 
этого метода является основным фактором, влияющим на низкую частоту дизурии, 
нарушений половой функции и иных послеоперационных осложнений по сравне-
нию с другими хирургическими методами лечения ДГПЖ.

Многочисленные публикации в ведущих международных журналах подтвер-
ждают, что лазер с длиной волны 2010 нм и мощностью до 200 Вт наиболее безопасен 
и высокоэффективен в клинической практике. Он позволяет выполнять операции 
с хорошими результатами и практически без осложнений [64–79].

В дополнение к операциям при ДГПЖ лазер с длиной волны 2010 нм и мощностью 
до 200 Вт имеет широкий спектр применения в урологии, который описан по ссылке:

Преимущества лечения ДГПЖ с использованием вышеописанной лазерной тех-
нологии:

• возможность проведения оперативных вмешательств у пожилых пациентов, 
имеющих тяжелую сопутствующую патологию;

• возможность проведения эндоскопических операций без ограничений по раз-
меру ПЖ, в том числе при объеме ПЖ ≥300 мл;

• отсутствие необходимости в общей анестезии;
• отсутствие необходимости в прерывании антикоагулянтной терапии;
• возможность быстрого и безопасного освоения оперативной техники хирургом;
• уменьшение длительности операции;
• высокая безопасность и экономичность операции, отсутствие необходимо-

сти использовать морцеллятор при вапоризации ПЖ лазером мощностью 
200 Вт с длиной волны 2010 нм;

• возможность вапорезекции и вапоризации с биопсией;
• снижение травматичности операций и, как результат, уменьшение выражен-

ности послеоперационного отека и болевого синдрома, сохранение нор-
мальной функции окружающих органов и тканей;

• сохранение сексуальной функции, включая нормальную эякуляцию;
• снижение риска интраоперационных осложнений;
• сокращение срока нетрудоспособности и количества койко-дней (пациента 

можно выписать через 1 день после операции);
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• уменьшение длительности лечения и реабилитации;
• практически полное отсутствие кровопотери во время операции и после нее;
• быстрое возвращение пациентов к нормальному образу жизни, без инвали-

дизации и развития нарушений функций мочеполовых органов.
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Заключение

На сегодняшний день доступно для использования большое количество разно-
образных хирургических лазерных систем, отличающихся видами применяемых ла-
зеров. Оперативное лечение ДГПЖ может быть осуществлено при помощи любого 
из описанных в данном учебно-методическом руководстве лазеров, однако клиниче-
ские результаты и осложнения при этом значительно отличаются. Вплоть до недавне-
го времени наиболее популярными были HoLEP и ФСВ (с использованием KTP-лазе-
ра). Недостатки этих методов хорошо известны: длинный период обучения хирурга, 
нарушение нормальной эякуляции и сексуальной функции после операции, необхо-
димость морцелляции (при HoLEP); невозможность оперировать больных, получаю-
щих антикоагулянты, глубокий некроз и связанные с ним осложнения после опера-
ции, большая длительность операции (при использовании KTP-лазера).

Применение Nd:YAG-лазера для лечения ДГПЖ в настоящее время не рекомен-
довано в связи с отсутствием доказательств его клинической эффективности, в том 
числе долгосрочной.

Наиболее перспективным в настоящее время считается применение тулиевых 
лазеров мощностью до 200 Вт с длиной волны 2010 нм. Лечение пациентов с ДГПЖ 
при помощи данных систем безопасно и эффективно, что доказано целым рядом ис-
следований. Популярность данной методики растет повсеместно, количество сравни-
тельных данных высокой степени достоверности увеличивается ежегодно, что позво-
ляет рассматривать технику вапоризации и вапоэнуклеации тулиевым лазером 
с длиной волны 2010 нм и мощностью до 200 Вт в качестве наиболее эффективной 
и безопасной альтернативы ТУР у пациентов с ДГПЖ.
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