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Аннотация:   
Введение. Лечение больных доброкачественной гиперплазией предстательной железы (ДГПЖ) большого объема и наличием камней мочевого 
пузыря является актуальной проблемой эндоскопической урологии.  
Целью исследования является оценка возможности одномоментной энуклеации предстательной железы (ПЖ) и цистолитотрипсии с  
использованием тулиевого волоконного лазера.  
Материал и методы. В ГБУ РМЭ РКБ с 2018 г. по 2021 г. оперировано 43 пациента по поводу ДГПЖ, осложненной образованием камней мочевого 
пузыря, средний возраст больных был 69,1 (61-79) лет, средний объем ПЖ составлял 98,5 (83-155) см3, средний размер конкрементов мочевого 
пузыря 16,5 (0,5-35) мм. Больным выполнена тулиевая лазерная энуклеация ПЖ с ее морцелляцией и тулиевая лазерная цистолитотрипсия. 
Результаты и обсуждение. Среднее время операции составило в среднем 101,5 (45-158) мин., в том числе энуклеация и морцелляция ПЖ 
была проведена в среднем за 85,5 (35-120) мин., цистолитотрипсия– за 15,6 (5-38) мин. Повреждение капсулы ПЖ наблюдали в 6 (13,9%) 
случаях и в 3 (6,9%) случаях– повреждение слизистой мочевого пузыря, не потребовавшие прерывания операции. В 3 (6,9%) случаях морцел-
ляция ПЖ проведена отсрочено через 4,7 (4-5) суток. Длительность уретрального дренирования составила 3,8 (3-6) дня, при урофлоуметрии 
через 1 месяц после операции максимальная скорость мочеисппускания была 15,4 (12– 24) мл/сек. Длительность госпитализации составила 
в среднем 7,4 (5-14) дня. 
Выводы. Применение тулиевого волоконного лазера позволяет эффективно и безопасно проводить одномоментное эндоскопическое лечение 
больных с ДГПЖ большого размера и с наличием камней мочевого пузыря.  
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Summary:  
Introduction. Treatment of the patients with large volume BPH and bladder stones is an urgent problem of endoscopic treatment. The aim of the study is 
to evaluate the possibility of simultaneous enucleation of the prostate and cystolithotripsy using the thulium fiber laser.  
Material and methods. Operated on 43 patients aged 69,1 (61-79), with volume prostate 98,5 (83-155) cm3 and bladder stones 16,5 (5-35) mm.  
Results. The total operation time was on average 101,5 (45-158) minutes, the time of enucleation with morcellation– 85,5 (35-120) min., cystolithotripsy– 
15,6 (0,5-38) min. Damage to the prostate capsule was observed in 6 (13,9%) cases, in 3 (6,9%) cases– bladder mucosa, which did not require interrupting 
the operation. The duration of urethral drainage was 3,8 (3-6) days, Q max 1 month after surgery was 15,4 (12-24) ml/sec. The duration of hospitalization 
averaged 7,4 (5-14) days.  
Conclusions. The use of a thulium fiber laser allows efficient and safe simultaneous treatment of patients with large volume BPH, complicated by bladder stones.  
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Доброкачественная гиперплазия предстательной 
железы (ДГПЖ)– одно из наиболее распространенных 
урологических заболеваний мужчин пожилого и стар-
ческого возраста, которое приводит к нарушению мо-
чеиспускания и требует хирургического лечения. 
ДГПЖ в некоторых случаях сопровождается формиро-
ванием камней в мочевом пузыре, что ухудшает состоя-
ние пациентов и требует дополнительного оператив- 
ного лечения [1, 2]. 

Трансуретральные операции являются основным 
методом хирургического лечения больных с ДГПЖ, 
наибольшую трудность при проведении эндоурологи-
ческих операций представляют пациенты с ДГПЖ 
большого размера. В настоящее время при эндоскопи-
ческом лечении больных с ДГПЖ объемом более 80 см3 
рекомендуется трансуретральная энуклеация предста-
тельной железы (ТУЭ ПЖ) различными способами, в 
том числе с использованием лазерной энергии [3, 4]. 
Фрагментацию камней мочевого пузыря выполняют 
также преимущественно эндоскопическим способом, 
используя механический, пневматический или лазер-
ный литотриптор [5, 6]. Наиболее изученным источни-
ком лазерной энергии для энуклеации ПЖ и цисто- 
литотрипсии является гольмиевый лазер [7, 8]. Однако 
поиск новых методов эндоскопического лечения соче-
тания ДГПЖ и камней мочевого пузыря с использова-
нием новых видов энергии продолжается и преиму- 
щество имеют методы лечения этих заболеваний, поз-
воляющие выполнить операцию одномоментно, когда 
не требуется менять аппаратуру для выполнения эта-
пов вмешательства. 

Целью работы является изучение возможностей 
применения тулиевого волоконного лазера длиной 
волны 1,94 нм и мощностью 120 Вт для операции ТУЭ 
ПЖ при больших размерах железы и одномоментной 
лазерной цистолитотрипсии.  

 
 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

С 2018 по 2021 гг. проведено эндоскопическое лече-
ние 43 пациентов с ДГПЖ большого объема, осложнен-
ной камнями мочевого пузыря, с применением тулие- 
вого волоконного лазера. Пациентам проводили предопе-
рационное обследование, включающее общие анализы 
крови, мочи, определение уровня остаточного азота, 
мочевины, креатинина, простаспецифического антигена 
(ПСА) крови, урофлоуметрию, ультразвуковое сканиро-
вание почек, ПЖ, мочевого пузыря с определением 
объема, остаточной мочи.  При обнаружении конкремен-
тов мочевого пузыря отмечали их количество и размер, а 
также выполняли необходимое дополнительное обследо-
вание, связанное с сопутствующими заболеваниями. 

Средний возраст оперированных больных соста-
вил 69,1 (61-79) лет, средний объем ПЖ- 98,5 (83-155) 
см3, у всех пациентов были обнаружены камни моче-
вого пузыря, средний размер которых был 16,5 (5-35) 
мм. Одиночные конкременты были обнаружены у 25 
(58,2%) больных, множественные– у 18 (41,8%) паци-
ентов, среднее количество камней – 3,5 (2-8). Средний 
уровень ПСА составил 3,8 (1,0-5,5) нг/мл. У 6 (13,9%) 
больных ранее было выполнено надлобковое дрени- 
рование мочевого пузыря при острой задержке  
мочеиспускания, остальным 37 (86,1%) пациентам 
была проведена урофлоуметрия (УФМ), максималь- 
ная скорость потока мочи (Q max) составила 9,6 (4,0-
16,5) мл/сек.  

Для проведения операции использовали тулиевый 
волоконный лазер «Fiberlize U1» длиной волны 1,94 нм 
мощностью 120 Вт, лазерное волокно диаметром 600 
мкм, эндоскопические инструменты и морцеллятор для 
лазерной энуклеации ПЖ с морцескопом «Элепс». 

Метод операции. Операцию проводили под спи-
нальной анестезией при постоянной ирригации физио-
логического раствора, первоначально выполняли фраг- 
ментацию камней мочевого пузыря, используя на-
стройки тулиевого лазера – мощность 20 Вт, энергию 
импульса 2,0 Дж, частоту 10 Гц, импульс 17 мс. Для 
более быстрого разрушения конкремента производили 
лазерные бороздки на поверхности камня, разделяя его 
на части такого размера, чтобы полученные фрагменты 
камня свободно эвакуировались через тубус эндоскопа 
с промывной жидкостью. После полного отмывания 
мочевого пузыря от мелких конкрементов производили 
лазерную энуклеацию ПЖ по двух-долевой или трех-
долевой методике в зависимости от наличия средней 
доли железы, используя настройки тулиевого лазера: 
мощность 60 Вт, энергия импульса 1,5 Дж, частота 40 
Гц. После смещения удаленных долей ПЖ в полость 
мочевого пузыря производили тщательный гемостаз, 
далее без смены тубуса производили замену эндоско- 
па и устанавливали морцеллятор, подключенный к ап-
парату активной аспирации, приток ирригационной 
жидкости увеличивали, а пассивный отток жидкости 
прекращали, измельчали доли ПЖ до мелких фрагмен-
тов, которые эвакуировали из мочевого пузыря при  
помощи активной аспирации и направляли на гистоло-
гическое исследование. После извлечения тубуса эндо-
скопа в мочевой пузырь по уретре проводили катетер 
Фолея, устанавливая баллон в полости мочевого пу-
зыря, начинали его постоянное орошение. 

Статистическую обработку полученных результа-
тов проводили с помощью программного продукта 
«Microsoft Excel 2019», использовали метод описатель-
ной статистики, изучали максимальный и минималь-
ный размеры выборки, определяли среднее арифмети- 
ческое и доверительный интервал для количественных 
показателей, частоту встречаемости значения в   



выборке и соответствующий процент для качествен-
ных показателей.  

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Среднее время цистолитотрипсии составило 15,6 
(0,5-38) мин., случаев невозможности фрагментации 
камня мочевого пузыря не было, для энуклеации с 
морцелляцией потребовалось в среднем 85,5 (35-120) 
мин., вся операция продолжалась в среднем 101,5 (45-
158) мин.  Интраоперационные осложнения наблю-
дали в 9 (20,8%) случаях, среди которых в 6 (13,9%) 
случаях оимечены небольшие повреждения капсулы 
ПЖ при энуклеации, не потребовавшие прерывания 
операции, у 3 (6,9%) пациентов обнаружили повреж-
дение слизистой оболочки мочевого пузыря но- 
жом морцеллятора, что потребовало коагуляции кро-
воточащей слизистой. Морцелляцию удаленной ПЖ 
не удалось провести у 3 (6,9%) больных из-за плохой 
визуализации, у этих пациентов фрагментация долей 
железы морцеллятором была выполнена через 4,7  
(4-5) суток без осложнений. При повторной мор- 
целляции в условиях хорошей видимости этап  
фрагментации долей ПЖ был выполнен за 10,0  
(8-12) мин. 

В ближайшем послеоперационном периоде ирри-
гацию мочевого пузыря проводили в среднем 2,2 (1-5) 
дня и прекращали при полном отсутствии кровотече-
ния, длительность уретрального дренирования соста-
вила в среднем 3,8 (3-6) дня, после удаления катетера 
у 41 (95,4%) пациента восстановлено самостоятельное 
мочеиспускание.  

В послеоперационном периоде осложнения на-
блюдали у 13 (30,2%) больных, из них у 2 (4,7%) паци-
ентов с длительно стоящей цистостомой наблюдали 
задержку мочеиспускания после удаления уретраль-
ного катетера, после повторной катетеризации через 3 
суток мочеиспускание восстановилось. У 5 (11,6%) 
больных отмечено обострение хронического пиело-
нефрита, во всех случаях была успешно проведена ан-
тибактериальная терапия, 6 (13,9%) больных отметили 
эпизоды недержания мочи после удаления уретраль-
ного катетера, которые прекратились спустя 1 месяц у 
всех больных.  

Продолжительность стационарного лечения была 
в среднем 7,4 (5-14) дня. 

При проведении УФМ через 1 месяц после вы-
писки из стационара максимальная скорость потока 
мочи (Qmax) составила в среднем 15,4 (12-24) мл/сек. 

При морфологическом изучении фрагментов ПЖ 
у всех пациентов обнаружена железисто-стромальная 
гиперплазия ПЖ, у 3 (6,9%) пациентов гистологиче-
ское исследование было проведено той части железы, 
которая была фрагментирована и эвакуирована при 
первичной морцелляции. 

ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Трансуретральные операции при ДГПЖ яв-
ляются основой хирургической тактики в последнее 
время. Имеется большое количество эндоскопических 
методов лечения пациентов с ДГПЖ, среди которых 
применяется моно- и биполярная трансуретральная 
резекция ПЖ (ТУР ПЖ). Однако согласно клиниче-
ским рекомендациям Минздрава России ТУР ПЖ не 
рекомендована к применению при объемах ПЖ более 
80 см3. Известно, что в экспертных центрах, при значи-
тельном опыте хирурга ТУР ПЖ возможна при боль-
ших объемах ПЖ (до 120 см3), однако опасность 
осложнений ограничивает повсеместное применение 
этого метода при больших размерах железы [9]. 

Разработка современных методов операции с ис-
пользованием новейших лазерных технологий позво-
ляет оперировать пациентов с большими размерами 
ПЖ, высокую эффективность показало применение 
гольмиевого лазера при энуклеации ПЖ объемом 
более 80 см3 [10, 11]. Использование тулиевого лазера 
для энуклеации ПЖ продемонстрировало хорошую 
клиническую эффективность методики, которая при-
знана альтернативой гольмиевой лазерной энуклеа-
ции [12, 13]. Важной особенностью использования 
лазеров в хирургии ПЖ является малая глубина коа-
гуляционного некроза в зоне разреза, качественный 
гемостаз, малая кровопотеря во время операции, бла-
гоприятный послеоперационный период. Дополни-
тельным преимуществом лазерных операций при 
ДГПЖ является возможность одновременного дроб-
ления мочевых камней. Образование конкрементов в  
мочевом пузыре в большинстве случаев происходит 
из-за нарушения оттока мочи, связанного с ДГПЖ. 
Чаще (до 75% случаев) встречаются единичные камни 
в мочевом пузыре. Наличие камней в мочевом пузыре 
в сочетании с ДГПЖ является показанием для опера-
тивного лечения, поскольку вызывает дополнитель-
ные дизурические расстройства, может осложняться 
гематурией и хронической мочевой инфекцией [8, 9]. 
Для удаления камней мочевого пузыря преимуще-
ственно используют эндоскопические доступы, разру-
шение конкрементов проводят при помощи механи- 
ческого, ультразвукового, пневматического или лазер-
ного воздействия [14-16]. Выбор метода операции за-
висит от наличия оборудования в клинике, опыта 
хирурга, состояния пациента, размеров и плотности 
камня. 

В последние годы лазерная гольмиевая и тулиевая 
литотрипсия успешно применяется для лечения боль-
ных с мочекаменной болезнью различной локализации 
благодаря возможностям лазерной энергии, которая 
позволяет быстро разрушать камни любой плотности, 
дает минимальную ретропульсию при воздействии на 
камень [17, 18].  
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С учетом того, что одной из причин камнеобра-
зования в мочевом пузыре является нарушение оттока 
мочи, связанное с ДГПЖ, наблюдается стремление 
урологов выполнять эндоскопическое удаление ПЖ, 
разрушение и удаление фрагментов камней мочевого 
пузыря в один этап операции. S. Mekke и соавт. отме-
тили, что одновременная трансуретральная операция 
на ПЖ и цистолитотрипсия требуют большего вре-
мени, но снижают вероятность рецидива каменобра-
зования на 72%, при этом количество осложнений не 
увеличивается [19]. 

Эффективное использование гольмиевого лазера 
в лечении ДГПЖ большого размера с наличием камней 
мочевого пузыря отмечено во многих исследованиях. 
Преимуществом его является быстрое дробление 
камня и хороший гемостаз при энуклеации ПЖ и воз-
можность не менять аппаратуру при выполнении раз-
ных этапов операции [20]. Особенностью тулиевого 
волоконного лазера длиной волны 1,94 нм является 
малая глубина коагуляционного некроза с достиже-
нием хорошего гемостаза, что позволяет успешно вы-
полнять различные эндоскопические операции на ПЖ, 
такие как вапоэнуклеацию, вапорезекцию, энуклеацию 
практически при любых размерах ДГПЖ [21]. 

Мы применили тулиевый волоконный лазер дли-
ной волны 1,94 нм и мощностью 120 Вт для трансурет-
ральной лазерной цистолитотрипсии и энуклеации 
ПЖ у 43 больных. Размеры раздробленных конкремен-
тов мочевого пузыря и время их фрагментации соот-
ветствуют сведениям из литературных источников о 
применении других типов лазеров [22, 23]. Лазерная 
цистолитотрипсия выполнялась первым этапом опе-
рации до энуклеации и морцелляции ПЖ. Воздействие 
тулиевого лазера позволило разрушать все камни 
мочевого пузыря до фрагментов, которые были пол-
ностью отмыты через тубус эндоскопа, что важно вы-
полнить до начала этапа операции на ПЖ, чтобы 
осколки камня в мочевом пузыре не препятствовали 
морцелляции железы после ее энуклеации, что считаем 
фактором, способствующим длительной сохранности 
деталей морцеллятора. Трансуретральная лазерная 
энуклеация и морцелляция ПЖ проведена при боль-
ших объемах железы – 98,5 (83-155) см3, на этот этап 
операции потребовалось 85,5 (35-120) мин., что сопо-
ставимо с литературными данными [10, 12]. 

Мы наблюдали в 6 (13,9%) случаях небольшое по-
вреждение капсулы ПЖ при энуклеации, однако это не 
потребовало прекращения операции и не привело к 
ухудшению результатов операции. Как указывает  
P. Ketan и соавт. небольшое повреждение капсулы не 
является серьезным осложнением операции, не приво-
дит к последствиям, связанным с затеком жидкости в 
парапростатическое пространство и позволяет спо-
койно закончить трансуретральную лазерную энуклеа-
цию ПЖ [24].  

У 3 (6,9%) больных было обнаружено поврежде-
ние слизистой оболочки мочевого пузыря, которое по-
требовало коагуляции кровоточащих сосудов. Тща- 
тельный и надежный гемостаз особенно важен при 
проведении энуклеации, так как этап морцелляции 
проводится в условиях измененного потока жидкости 
и возможного ухудшения визуализации. Для улучше-
ния визуализации на заключительном этапе операции 
необходимо провести тщательный гемостаз перед на-
чалом морцелляции, потому что даже небольшое, кли-
нически не значимое кровотечение из ложа ПЖ может 
существенно ухудшить качество видео-эндоскопиче-
ского изображения. Кроме того, операцию следует 
проводить при наполненном мочевом пузыре, улучше-
нию визуализации способствует увеличение притока 
ирригационной жидкости и полное прекращение пас-
сивного оттока, поскольку активная аспирация ирри-
гационной жидкости с фрагментами ПЖ не должна 
превышать приток. Нам в 3 (6,9%) случаях сразу не 
удалось выполнить полную морцелляцию удаленных 
долей ПЖ, из-за плохой визуализации, причиной ко-
торой было небольшое кровотечение из ложа железы. 
Отсроченная морцелляция у этих больных была вы-
полнена через 4,7 (4-5) суток. При повторной морцел-
ляции в условиях хорошей видимости этап фраг- 
-ментации долей ПЖ не составил большого труда,  
был выполнен за 10,0 (8-12) минут. Однако недостат-
ком отсроченной морцелляции стало то, что гистоло-
гическое исследование препарата не было полноцен- 
ным по причине некробиотических процессов в ткани 
железы. Поэтому важно проводить максимально  
возможную морцелляцию долей ПЖ при первой по-
пытке.  

Общее время операции составило 101,5 (45-158) 
мин., что не превышает результаты подобных эндоско-
пических вмешательств по литературным данным [4, 12].  

G. de la Torre и соавт. успешно использовали голь-
миевую литотрипсию и вапоризацию ПЖ GreenLight™ 
лазером, однако недостатком явилось применение раз-
ной аппаратуры для каждого из этапов операции [25]. 
По результатам исследования С.В. Котова и соавт. при 
применении гольмиевого лазера для лазерной энуклеа-
ции ПЖ в 6,6% случаев потребовалось проводить ла-
зерное дробление камней мочевого пузыря, во всех 
случаях разрушение камня мочевого пузыря было ус-
пешно достигнуто [10].  

В нашей работе успешная фрагментация камней 
мочевого пузыря и энуклеация ПЖ большого размера 
была выполнена у всех больных с использованием ту-
лиевого волоконного лазера длиной волны 1,94 нм. 
Случаи отсроченной морцелляции после лазерной 
энуклеации ПЖ возможны, но не желательны из-за из-
менения качества материала для гистологического ис-
следования, однако, по всей вероятности, они не 
зависят от типа применяемого лазера.   



ВЫВОДЫ 
 

Применение тулиевого волоконного лазера дли-
ной волны 1,94 нм и мощностью 120 Вт является эф-
фективным и безопасным методом эндоскопического 

лечения пациентов с ДГПЖ большого объема, ослож-
ненной образованием камней мочевого пузыря, и поз-
воляет проводить одномоментную цистолитотрипсию 
и энуклеацию предстательной железы, не прибегая к 
открытым операциям.  
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