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Аннотация:   
Введение. Доброкачественная гиперплазия предстательной железы (ДГПЖ) является распространенным заболеванием у мужчин по-
жилого возраста, проявляющимся симптомами нарушения функции нижних мочевыводящих путей (СНМП). Медикаментозное лечение 
ДГПЖ часто позволяет отсрочить или даже избежать выполнения оперативного вмешательства. Современным «золотым стандар-
том» хирургического лечения ДГПЖ можно считать лазерную эндоскопическую энуклеацию, которая показывает отличные функцио-
нальные результаты независимо от возраста пациента, объема предстательной железы. Тем не менее, осложнения и нарушения 
мочеиспускания после оперативного лечения также присущи данному методу.  
Целью данной статьи стала систематизация информации по качеству мочеиспускания и сохранению СНМП у пациентов после эн-
доскопической энуклеации ДГПЖ. 
Материалы и методы. Обзор литературы составлен из анализированных материалов по трем научным базам данных (PubMed, Scopus и Web 
of Science, eLibrary), акцентируя внимание на следующие ключевые слова: «laser enucleation», «lower urinary tract symptoms», «complications after enu-
cleation of prostate» («лазерная энуклеация», «симптомы нижних мочевых путей», «осложнения после энуклеации предстательной железы»).  
Результаты. Полученные результаты многих исследований позволяют утверждать о наличии нового «золотого стандарта» хирур-
гического лечения ДГПЖ и рассматривать возможность включения гольмиевой лазерной энуклеации предстательной железы (HoLEP) 
в стандарты оказания медицинской помощи урологическим больным при ДГПЖ. В послеоперационном периоде необходимо долгосрочное 
наблюдение за пациентами. В настоящее время нет четких стандартов в необходимых обследованиях и сроках их выполнения в после-
операционном периоде. 
Заключение. Лазерная энуклеация представляет собой надежный метод оперативного лечения СНМП вследствие ДГПЖ.  
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Summary:  
Introduction. Benign prostatic hyperplasia (BPH) is a common disease in elderly men, manifested by symptoms of the lower urinary tract. Drug 
treatment of BPH often allows you to delay or even avoid performing surgery. Laser endoscopic enucleation, which shows excellent functional results 
regardless of the patient's age and prostate volume, can be considered the modern «gold standard» of surgical treatment of BPH. However, compli-
cations and urinary disorders after surgical treatment are also inherent in this method.  
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Доброкачественная гиперплазия предстательной же-
лезы (ДГПЖ) характеризуется увеличением объема ор-
гана из-за нерегулируемого гиперпластического роста 
эпителия и стромальной ткани переходной зоны и периу-
ретральной области [1]. Точная молекулярная этиология 
этого гиперпластического процесса не ясна. Наблюдаемое 
увеличение числа клеток может быть вызвано пролифе-
рацией эпителия и стромы или нарушением апоптоза, 
приводя к накоплению клеток. Андрогены, эстрогены, 
стромально-эпителиальные взаимодействия, факторы 
роста и нейромедиаторы могут играть определенную роль 
как по отдельности, так и в комбинации в этиологии ги-
перпластического процесса [2]. На гистологическом 
уровне гиперплазия предстательной железы (ПЖ) встре-
чается у 50% мужчин возраста 51-60 лет, с увеличением 
возраста процент гиперплазии возрастает – 70% в воз-
расте 61-70 лет – 80%, в возрасте 71-80 лет, достигая более 
90% у мужчин старше 80 лет [3]. Помимо гистологических 
изменений и перестройки ткани, гиперплазия ПЖ  
обуславливает нарушение мочеиспускания, выражаю-
щееся симптомами нарушения функции нижних мочевы-
водящих путей (СНМП). Мужчины могут испытывать 
различные проблемы с мочеиспусканием, к ним отно-
сятся слабая струя, учащенное мочеиспускание, ноктурия, 
чувство неполного опорожнения, прерывистость струи, 
ургентность. Такие симптомы безусловно могут встре-
чаться при иных состояниях (сахарный диабет, невроло-
гические нарушения, инфекция мочевыводящих путей), 
однако наиболее частой причиной СНМП является ДГПЖ 
[4]. СНМП лучше всего поддаются количественной 
оценке с помощью валидированных опросников, таких 
как IPSS (Международная система суммарной оценки за-
болеваний предстательной железы в баллах). Сумма бал-
лов позволяет разделить симптомы нарушения мочеис- 
пускания на легкую, умеренную и тяжелую степени [5].  

Основной целью лечения пациентов, страдающих 
СНМП, является восстановление качества жизни за счет 
уменьшения беспокоящих симптомов. Современные до-
стижения фармакологии, широкий выбор лекарствен-
ных препаратов различных групп позволяют частично 
или, в некоторых случаях, полностью контролировать 

СНМП и даже предотвратить необходимость оператив-
ного лечения. Тем не менее, каждый пятый мужчина, 
принимающий постоянную медикаментозную терапию, 
в конечном итоге, нуждается в хирургическом вмеша-
тельстве вследствие неэффективности лечения и про-
грессирования СНМП, либо низкой приверженности к 
лечению и нежеланию постоянного приема лекарствен-
ных средств [6]. 

Хирургическое лечение следует рассматривать в ка-
честве метода лечения, если терапия не обеспечивает 
адекватного облегчения симптомов или если присут-
ствует любой из следующих признаков: рецидивирующая 
задержка мочи, рефрактерная макрогематурия, рециди-
вирующая инфекция мочевыводящих путей, камни моче-
вого пузыря. Выбор метода оперативного пособия 
зависит от размера ПЖ, общего состояния пациента и на-
личия сопутствующих заболеваний, а также ожидаемых 
побочных эффектов, связанных с процедурой. Основ-
ными и наиболее распространенными методами остаются 
моно- и биполярная трансуретральная резекция предста-
тельной железы (ТУР ПЖ) и открытая аденомэктомия.  

Известно, что гольмиевый лазер использовался в 
лечении мочекаменной болезни с 1980-х годов. В дальней-
шем J. Kabalin изучал воздействие различных видов ла-
зерного излучения на ткани. Автор пришел к выводу, что 
гольмиевый лазер в диапазоне мощностей 50-80 Вт  
безопасен, его применение не ведет к выраженной трав-
матизации ткани и позволяет останавливать интраопера-
ционные кровотечения [7]. Тогда возник интерес к 
использованию лазерных технологий в лечении ДГПЖ.   

P. Gilling и соавт. предложена методика трансурет-
ральной энуклеации с использованием энергии гольмие-
вого лазера (HoLEP – гольмиевая лазерная энуклеация 
предстательной железы), которая заключалась в анато- 
мически обоснованном иссечении долей ПЖ до хирурги-
ческой капсулы [8]. Для удаления энуклеированной ткани 
из мочевого пузыря используется морцеллятор, который 
стал неотъемлемой частью методики лазерной энуклеа-
ции [9]. Новый способ эндоскопического  лечения мето-
дом энуклеации приводит к ее активному изучению и 
освоению. Дальнейшее развитие техники лазерной энук-
леации порождает целый ряд методов, основанных на 
трансуретральном вылущивании ткани (диодная  

The purpose of this article was to systematize information on the quality of urination and the preservation of symptoms of the lower urinary tract 
in patients after endoscopic enucleation of BPH. 
Materials and methods. The literature review was compiled from analyzed materials from three scientific databases (PubMed, Scopus and Web of 
Science, eLibrary), focusing on the following keywords: «laser enucleation», «lower urinary tract symptoms», «complications after enucleation of prostate». 
Results. The obtained results of many studies allow us to state the existence of a new «gold standard» of surgical treatment of BPH and to consider the possibility 
of introducing HoLEP into the standards of medical care for urological patients with BPH. In the postoperative period, long-term monitoring of patients is nec-
essary. Currently, there are no clear standards for the necessary examinations and the timing of their implementation in the postoperative period. 
Conclusion. Laser enucleation is a reliable method of surgical treatment of LUTS due to BPH.  
Key words: benign prostatic hyperplasia; enucleation; symptoms of the lower urinary tract. 
 
For citation: Kotov S.V., Bogdanov D.A., Yusufov A.G., Guspanov R.I., Mamaev I.E. Complications and urinary disorders after surgical treatment of 
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лазерная энуклеация, энуклеация зеленым лазером, бипо-
лярная и монополярная электроэнуклеации). Использова-
ние тулиевого волоконного лазера также стало часто 
применяемым методом энуклеации гиперплазированной 
ПЖ. Гольмиевый лазер, как и тулиевый лазер, по мнению 
ряда ученых, являются наиболее универсальными лазер-
ными инструментами [10]. Для тулиевого лазера, в отличие 
от гольмиевого, характерен выраженный эффект карбони-
зации тканей, что обусловлено его неглубокой проникаю-
щей способностью, т.е. нагрева и коагуляции глубже- 
лежащих слоев в рабочей зоне не происходит, а все эф-
фекты лазера сосредоточены в поверхностных слоях [11]. 

Эффективность лазерной энуклеации подтверждена 
многими исследованиями. Функциональные результаты 
HoLEP в виде изменения максимальной скорости потока 
мочи (Qmax) и снижение баллов по опроснику IPSS были 
сопоставимыми с таковыми при открытой аденомэктомии 
при более коротком периоде послеоперационной катетери-
зации и госпитализации [12] Все чаще данный вид опера-
тивного лечения называется новым «золотым стандартом» 
[13-15].  

В литературе встречаются различные данные о ча-
стоте осложнений трансуретральной энуклеации пред-
стательной железы, а расстройства мочеиспускания после 
проведенного оперативного вмешательства могут сохра-
няться и снижать качество жизни пациентов. 

Цель исследования: обобщение и анализ данных ми-
ровой литературы по распространенности и возможным 
причинам нарушения мочеиспускания после хирургиче-
ского лечения ДГПЖ методом лазерной энуклеации. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

Обзор литературы составлен из анализированных 
материалов по трем научным базам данных (PubMed, Sco-
pus и Web of Science, eLibrary), акцентируя внимание на 
следующие ключевые слова: «laser enucleation», «lower uri-
nary tract symptoms», «complications after enucleation of 
prostate» («лазерная энуклеация», «симптомы нижних 
мочевых путей», «осложнения после энуклеации предста-
тельной железы»). В данный обзор литературы включены 
статьи на английском и русском языках, содержащие ори-
гинальные данные о нарушениях мочеиспускания, ослож-
нениях хирургического лечения гиперплазии предста- 
тельной железы. При этом исключались клинические слу-
чаи, комментарии, редакционные материалы, книги. В на-
стоящем обзоре проанализированы исследования за 
последние 25 лет. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Ниже приводится обзор и современный анализ по-
ложения осложнений и нарушений мочеиспускания после 
проведенного оперативного лечения методом лазерной 
энуклеации. 

Интраоперационная кровопотеря и макрогематурия 
 

Несмотря на хорошие коагуляционные свойства ла-
зерной энергии, после выполнения эндоскопической 
энуклеации иногда возникают случаи кровотечения, тре-
бующие гемотрансфузии. Так, A. Martin и соавт. указы-
вают, что 6,2% (8 из 130 пациентов, прооперированных 
одним хирургом) нуждались в переливании компонентов 
крови после оперативного пособия. Анализируя при-
чины кровопотери, требующей восполнения эритроци-
тарной массы, авторы пришли к выводам, что у 4 из 8 
пациентов, которым проводилась гемотрансфузия, фак-
тором риска кровотечения была сопутствующая выра-
женная сердечно-сосудистую патология, требующая 
непрерывной антикоагулянтной терапии в периопера-
ционном периоде. У другой половины пациентов факто-
ром риска кровотечения был значительный объем ПЖ 
более 150 см3 [16]. Аналогичные данные можно получить 
из другого крупного исследования, проведенного J. 
Romero-Otero и соавт., в котором проанализированы 
данные 963 пациентов, 28% из которых получали анти-
агреганты и 11% – антикоагулянты. Сорока восьми (5%) 
пациентам потребовалось переливание крови интраопе-
рационно или сразу после проведения HoLEP. В целом, 
среднее значение гемоглобина снизилось со 146 г/л до 123 
г/л (p<0,001), а среднее значение гематокрита снизилось 
с 44,3% до 37,7% (p<0,001). Однако ни уровень гемогло-
бина, ни снижение гематокрита существенно не отлича-
лись у пациентов, получавших и не получавших 
антитромботическую терапию [17]. Противоречивые 
данные указываются в недавней работе L. Hines и соавт., 
где среди 168 пациентов, перенесших энуклеацию ПЖ, у 
18% развилась клинически значимая гематурия. Причем 
умеренным фактором риска была продолжительность 
операции, а более значимыми факторами риска развития 
клинически значимой гематурии после операции являлся 
прием антикоагулянтов или антитромбоцитарных пре-
паратов [18].  

Российские данные также демонстрируют аналогич-
ную статистику. В ретроспективном анализе оперативного 
лечения 150 пациентов, которым была выполнена HoLEP, 
у 8 (5,3%) пациентов развилась гемотампонада мочевого 
пузыря, которая была купирована консервативно. После-
операционное переливание крови и ее компонентов в 
связи со снижением количества гемоглобина проведено у 
2 (1,3%) пациентов. Авторы отмечают, что интраопера-
ционная перфорация капсулы предстательной железы или 
неполная перфорация стенки мочевого пузыря при мор-
целляции могут приводить в последующем к более интен-
сивной и длительной макрогематурии, в том числе с 
развитием гемотампонады мочевого пузыря. В двух слу-
чаях (1,3%) потребовалось повторное оперативное вмеша-
тельство в объеме уретроцистоскопии и эвакуации 
гемотампонады мочевого пузыря, и одному пациенту была 
выполнена ревизия ложа аденомы из-за интенсивной ге-
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матурии, источником которой являлся кровеносный сосуд 
шейки мочевого пузыря [19]. 

Также стоит отметить, что термин «клинически 
значимая гематурия» достаточно узкий и может не охва-
тывать всех пациентов с незначительной гематурией, для 
которых данный факт также может снижать удовлетво-
ренность проведенным оперативным лечением и вызы-
вать беспокойство по этому поводу.  M. Assmus и соавт. 
проводили исследование, в котором оценивали ожида-
ния и осведомленность пациентов о возможных явле-
ниях и особенностях раннего послеоперационного 
периода. Например, все пациенты (46/46) были осведом-
лены о риске транзиторной гематурии после энуклеации, 
при этом 93,5% (43/46) ожидали разрешения гематурии 
в течение 30 дней или меньше. Общее распределение 
ожидания послеоперационной продолжительности гема-
турии, возникшей у 36/46 (78,3%), составляло <7 дней у 
47,8%, 7-14 дней у 28,3% и 15-30 дней у 17,4%. [20]. 

 
 Инфекционные осложнения 
 

F. Montorsi и соавт. проанализировали данные 284 
пациентов, перенесших лазерную энуклеацию предста-
тельной железы. По данным авторов, наиболее частым не-
желательным явлением в ближайшем послеоперацион- 
ном периоде была лихорадка (11%) [21]. Примерно такие 
же результаты ранее получил Y. Kyono. В течение 30 дней 
после операции в когорте из 847 пациентов у 10,3% зафик-
сировано повышение температуры тела выше 38OС, у 0,7% 
пациентов развился уросепсис. Логистический регрес-
сионный анализ показал, что пациенты с предоперацион-
ной положительной культурой мочи и катетеризацией 
мочевого пузыря цистостомическим дренажом имели по-
вышенный риск фебрильной лихорадки по сравнению с 
пациентами с отрицательным посевом мочи, а также без 
дренирования мочевого пузыря цистостомой [22].  

В крупное исследование M. Elsaqa и соавт. были 
включены данные 473 пациентов, перенесших HoLEP. 
Многофакторный анализ показал, что факторами, связан-
ными со значительно более высокой частотой послеопе-
рационных инфекций мочевыводящих путей в течение 
шести недель после операции, были высокий индекс 
массы тела (ИМТ) (р=0,023), старческая астения (высокий 
индекс Frailty) (р=0,042), положительный предоперацион-
ный посев мочи (р=0,025) и послеоперационное недержа-
ние мочи (р=0,002) [23].  

В ранее упомянутом российском исследовании ука-
зывается на относительно низкий процент развития вос-
палительных осложнений – орхоэпидидимит развился в 
4% случаев, простатит – 3,3%, уретрит – 2,6%. Анализ фак-
торов риска развития осложнений не проводился [19].  

Имеется определенная связь инфекционных ослож-
нений с гематурией. Сохранение гематурии в раннем 
послеоперационном периоде ведет к более длительному 
дренированию мочевыводящих путей уретральным кате-

тером, в свою очередь, возрастает риск катетер-ассоции-
рованной инфекции при дренировании мочевого пузыря 
более 72 часов. Таким образом, возможность более ран-
него удаления уретрального катетера является фактором 
профилактики инфекционно-воспалительных осложне-
ний [23]. 

 
Временное недержание мочи 
 

Хотя лазерная энуклеация показывает высокие ре-
зультаты и отлично себя зарекомендовала, существует пе-
риод восстановления, когда у пациентов может наблю- 
даться гематурия, дизурия или транзиторное (временное) 
недержание мочи (НМ), которое может быть как стрессо-
вым, так и ургентным. Как правило, эти симптомы для 
подавляющего большинства носят временный характер.  
H. Elmansy и соавт. проводили анализ отдаленных резуль-
татов лазерной энуклеации, в исследование вошли 949 па-
циентов, из которых 161 и 89 пациентов проходили 
контрольные обследования в течение 9 и 10 лет соответ-
ственно. Авторы отмечают, что в первые три месяца на-
блюдения 47 пациентов (4,9%) имели транзиторное НМ, 
процент пациентов к концу исследования с НМ снизился 
до 0,5% [14].  

В исследовании A. Das и соавт. транзиторное НМ от-
мечено у 52 мужчин (8,8%), в то время как у 9 (1,5%) кон-
тиненция в связи с стрессовым компонентом не 
восстановилась, таким образом, у 61 (10,4%) пациента так 
или иначе возникли эпизоды НМ после энуклеации ПЖ. 
У всех пациентов, перенесших временное НМ, континен-
ция восстановилась в течение трех месяцев. У 46 мужчин 
(88,5%) НМ полностью разрешилось в течение первых 
шести недель, в то время как у оставшихся 6 мужчин 
(11,5%) на восстановление удержания мочи ушло от 
шести недель до трех месяцев. Что касается периопера-
ционных и послеоперационных факторов риска, было об-
наружено, что у пациентов, у которых развилось 
стрессовое НМ, использовалась большая лазерная энер-
гия (транзиторное НМ: 514,4±151,4 кДж, долгосрочное 
НМ: 434,3±145,8 кДж, пациенты без НМ: 339,3±190,4 
кДж, p<0,0001), более длительное время «работы» лазера 
(транзиторное НМ: 163,5±89,7 мин, долгосрочное НМ: 
174,2±67,4 мин, отсутствие НМ: 118,7±72,8 мин, 
p=0,0204), больший вес резецированной ткани ПЖ 
(транзиторное НМ: 135,5, ±70,5 г, длительное НМ: 
103,2±52,4 г, отсутствие НМ: 70,2±42,8 г, p<0,0001) [24].  

В исследовании D. Enikeev и соавт. сравнили крат-
косрочные функциональные результаты и тяжесть ир-
ритативных симптомов после лазерной энуклеации с 
использованием различной энергии. Были включены 
данные о 163 участниках, 77 пациентам выполнена 
HoLEP, 86 пациентам – тулиевая лазерная энуклеация 
(ThuLEP). Не было обнаружено статистически значимой 
разницы в продолжительности операции, количестве 
послеоперационных осложнений (Clavien-Dindo I-III),  



времени катетеризации и длительности пребывания в 
больнице. Функциональные результаты до 6 месяцев не 
различались между группами. В группе HoLEP частота 
стрессового недержания мочи составила 1,3% и 1,3% 
через 3 и 6 месяцев соответственно; в группе ThuLEP: 
3,5% и 2,3% соответственно (р=0,35 и р=0,54) [25]. 

 
Сохранение СНМП и дизурия после операции 
 

Дизурия, как правило, сохраняется в ближайшем 
послеоперационном периоде. Очевидно, что боли режу-
щего характера и дискомфорт при мочеиспускании об-
условлены в этом случае механическим воздействием 
хирургического инструмента на стенку мочеиспуска-
тельного канала и последующим дренированием урет-
ральным катетером. В среднем дизурия может 
продолжаться от 1 до 5 дней. В упомянутом ранее иссле-
довании сообщается, что после удаления уретрального 
катетера у 57,3% пациентов возникли жалобы на дизу-
рические явления, при этом 9 из 10 из них сообщили, что 
явления были выражены в той степени, как они ожидали 
[20]. В исследованиях, сравнивающих HoLEP с исполь-
зованием низкой и высокой энергий лазера, не получено 
статистической разницы в продолжительности и интен-
сивности дизурических симптомов при использовании 
меньшей мощности лазера [26, 27]. Однако C. Cracco и 
соавт. указывают на более низкие значения симптомов 
накопления после оперативного лечения при использо-
вании меньшей мощности лазера [26].  

Известно, что расстройства мочеиспускания 
после эндоскопических трансуретральных вмеша-
тельств по поводу ДГПЖ проявляются в основном 
симптомами накопления [19]. Наиболее часто это об-
основывается высоким распространением гиперактив-
ности детрузора (ГД). По разным данным зарубежных 
и отечественных источников, ГД после оперативного 
лечения присутствует в 50% случаев [28, 29]. Такая 
большая распространенность ГД и является одной из 
основных причин длительно сохраняющейся иррита-
тивной симптоматики после выполнения трансурет-
ральных вмешательств и может снижать удовле- 
творенность лечения пациентами. 

Наличие выраженной ирритативной симптома-
тики и ГД до операции может служить предиктором не-
обходимости проведения медикаментозной терапии 
М-холиноблокаторами или 𝛽3-агонистами адреноре-
цепторов в послеоперационном периоде [30]. 

Как и ГД, так и, напротив, гипоконтрактильность 
мочевого пузыря тоже распространена у пациентов с 
ДГПЖ. Гипоконтрактильность детрузора – это сниже-
ние способности мочевого пузыря к сокращению, что 
приводит к длительному опорожнению мочевого пу-
зыря и/или неспособности достичь полного опорожне-
ния. В недавно опубликованной работе J.J. Hyun и 
соавт. исследовались результаты HoLEP у 364 (52,8%) 

пациентов с детрузорной гипоактивностью (индекс 
контрактильности по результатам комплексного уро-
динамического исследования – КУДИ<100) и 325 
(47,2%) пациентов с нормальной сократимостью моче-
вого пузыря. Группы не различались по количеству 
осложнений, но в отношении максимальной скорости 
потока мочи (Qmax), симптомов накопления и опорож-
нения, по данным IPSS через 6 месяцев после операции, 
пациенты с нормальной сократимостью мочевого пу-
зыря статистически значимо превосходили результаты 
пациентов с нарушением сократимости детрузора [31]   

Что касается мочеиспускания в ночное время, 
ноктурия является распространенным симптомом и 
одной из ведущих жалоб пациентов. По данным иссле-
дования 2019 года, более чем у 51% мужчин в возрасте 
≥60 лет – два или более мочеиспусканий за ночь [32]. 
Не всегда причиной ноктурии является ДГПЖ, и про-
ведение оперативного лечения зачастую не влияет на 
устранение ноктурии. Lv. Kaikai и соавт. провели иссле-
дование 175 мужчин, перенесших HoLEP, средний воз-
раст которых составил 69 лет. Сохранение ноктурии 
было отмечено у 95 пациентов (54%) после HoLEP. Фак-
тором риска стало наличие метаболического синдрома, 
выявленного у 63 из 175 (36%) пациентов. У 70% боль-
ных с сопутствующим метаболическим синдромом со-
хранялась ноктурия. Более того, пациенты с 
сохранением ноктурии были старше (73 против 66; 
p<0,001), а также чаще страдали сахарным диабетом 
(26/95: 27% против 12/80: 15%, p=0,048) [33]. 

 
Рубцовые осложнения 
 

По данным литературы, в отдаленном послеопе-
рационном периоде рубцовые осложнения, включаю-
щие стриктуры уретры, контрактуру шейки мочевого 
пузыря, встречаются в среднем от 2 до 10%. G. Fallara и 
соавт. представили 10-летние результаты наблюдения 
125 пациентов после лазерной энуклеации. У 6 (4,7%) 
пациентов выявлены рубцовые осложнения, требую-
щие оперативного вмешательства [34]. K. Imai и соавт. 
проанализировали 206 пациентов, перенесших лазер-
ную энуклеацию ПЖ. У 24 пациентов (11,7%) диагно-
стирована постоперационная стриктура уретры. 
Интересно, что частота развития стриктуры уретры 
была значительно выше у пациентов с изначально 
имеющейся стриктурой уретры, выявленной интраопе-
рационно (8 из 24 пациентов, 33,3%), чем без таковой 
(12 из 186 пациентов, 6,6%). В основном, лечение за-
ключалось в бужировании уретры и интермиттирую-
щей аутокатетеризации [35]. В более раннем иссле- 
довании M. Elkoushy и соавт. оценивали риски повтор-
ных оперативных вмешательств у пациентов в связи с 
СНМП. В группе из 1216 пациентов с медианой наблю-
дения 7,6 лет (1-14 лет), 14 пациентам (1,15%) прове-
дено оперативное лечение по поводу контрактуры 
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шейки мочевого пузыря, у 25 пациентов (2,05%) вы-
явлена стриктура уретры de novo, требующая операции. 
Факторами риска для развития контрактуры шейки 
мочевого пузыря авторы указывают небольшие объемы 
предстательной железы (<54 см3), в то время как более 
длительное время операции и послеоперационная кате-
теризация были значительно связаны со стриктурой 
уретры [36]. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 

 
Следует сказать, что частота СНМП демонстри-

рует сильное линейное увеличение с возрастом, при 
этом нарушения мочеиспускания могут возникнуть 
уже в среднем возрасте. Так, исследования, проведен-
ные в 1990-х годах в Великобритании, показали распро-
страненность СНМП средней и тяжелой степени, 
связанных с ДГПЖ, у мужчин в возрасте ≥ 40 лет от 10 
до 41%, с тенденцией увеличения с возрастом. Если в 
возрасте 45-49 лет около 3,5% мужчин испытывали рас-
стройства мочеиспускания, то в группе старше 85 лет 
более 30% мужчин сталкиваются с теми или иными на-
рушениями [37]. За последние три десятилетия миро-
вая статистика изменилась не сильно. В недавно 
проведенном систематическом обзоре, включившем в 
общей сложности 31 исследование из 25 стран,  авторы 
пришли к заключению, что во всем мире в течение всей 
жизни 26,2% мужчин страдают нарушениями мочеис-
пускания вследствие ДГПЖ, при этом не было обнару-
жено статистически значимой разницы в зависимости 
от региона исследований, размера выборки или каче-
ства исследований [38].  

Немаловажным в выборе оперативного лечения 
ДГПЖ остается на сегодняшний день доступное хирур-
гическое оборудование и непосредственно подготовка 
хирурга. Популярность ТУР ПЖ, открытой аденомэк-
томии объясняется рядом условий и факторов, к кото-
рым можно отнести следующие: относительная 
простота выполнения, отсутствие необходимости в на-
личии дорогостоящего оборудования, высокая эффек-
тивность. Несмотря на эти условия, проведение откры- 
той аденомэктомии увеличивает период послеопера-
ционной реабилитации, также необходимо достаточно 
длительное время катетеризации мочевого пузыря (5-7 
суток). В свою очередь, ТУР ПЖ около 30 лет являлась 
«золотым стандартом» лечения, однако осложнения, 
связанные с этой процедурой, включая кровопотерю, на-
рушения электролитного баланса, недержание мочи и 
эректильную дисфункцию, по оценкам некоторых авто-
ров, развиваются примерно у 15% пациентов [39, 40].  

Лазерная энуклеация в последнее время все чаще 
называется «золотым стандартом» лечения ДГПЖ. Не-
давно опубликованный обзор и метаанализ сравнения 
энуклеации и ТУР ПЖ, изучая функциональные резуль-
таты и риски повторного вмешательства, однозначно го-

ворит в пользу эндоскопической энуклеации. В обзор 
включено пять исследований с длительностью наблюде-
ния 4-7 лет. Частота повторных операций при энуклеа-
ции варьировала от 0 до 1,27%, в то время как при ТУР  
ПЖ – от 1,7 до 17,6%. Долгосрочные Qmax и IPSS были 
значительно лучше при энуклеации. Суммарная средняя 
разница Qmax составила 1,79 (95% ДИ 1,72-1,86) мл/с 
при высокой согласованности между исследованиями. 
Средняя разница по IPSS составила 1,24 (95% ДИ от 1,28 
до -1,2) балла, но качество жизни не отличалось [41].  

Ряд типичных осложнений и нежелательных явле-
ний после оперативного лечения ДГПЖ, таких как ин-
фекционные осложнения, острая задержка мочи, 
дизурия, стрессовое и ургентное НМ, а также более от-
даленные осложнения (стриктуры уретры, склероз 
шейки мочевого пузыря не обходят стороной и самые 
современные методы лечения, включая лазерную энук-
леацию. Если говорить о геморрагических осложне-
ниях, то уникальные свойства гольмиевого лазера 
позволяют ему коагулировать ткани по мере разреза, 
значительно улучшая гемостаз во время энуклеации. 
Относительно короткая длина волны лазера обеспечи-
вает быструю вапоризацию тканей, а малая глубина 
проникновения и коагуляции (0,4 мм) сводит к мини-
муму повреждение окружающих тканей. Кроме того, 
импульсная энергия гольмиевого лазера обеспечивает 
эффективное рассечение и коагуляцию сосудов по 
сравнению с другими видами лазера. Благодаря этим 
характеристикам гольмиевый лазер можно безопасно 
использовать у пациентов с нарушениями свертывае-
мости крови или у пациентов, принимающих антикоа-
гулянты [42]. Однако необходимо учитывать риски 
геморрагических осложнений у пациентов с сопут-
ствующей кардиологической патологией. Необходимо 
также обсуждать с пациентами возможную макрогема-
турию после оперативного вмешательства для их наи-
лучшего восприятия и понимания процесса восста- 
новления.  

Если говорить о сохранении СНМП после опера-
тивного лечения, то в первую очередь «ликвидируются» 
симптомы опорожнения. Что касается симптомов на-
копления, как правило, их регрессия занимает некото-
рое время, и дизурические расстройства, включающие 
ложные позывы, ургентность, а также мочеиспускание в 
ночное время, могут сохраняться, особенно у пациентов 
с ГД. Напротив, недостаточная сократимость мочевого 
пузыря может ухудшить результаты оперативного лече-
ния в виде недостаточного улучшения Qmax и сохране-
ния симптомов как накопления, так и опорожнения.  

Ноктурия в целом является чрезвычайно распро-
страненным симптомом, который, как сообщается, свя-
зан с различными сопутствующими заболеваниями, 
включая диабет, ожирение, ишемическую болезнь серд- 
ца, депрессию и метаболический синдром [43]. Данный 
факт также необходимо обсуждать с пациентами,    
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ведь ноктурия является одной из ведущих жалоб 
СНМП, и не всегда количество ночных мочеиспусканий 
имеет тенденцию к уменьшению после оперативного 
лечения ДГПЖ. 

Недержание мочи – наиболее социально-значимое 
осложнение, хотя процент его распространения доста-
точно низкий. По данным различных исследований, 
факторами риска являются как объем ПЖ, длительность 
оперативного пособия, размер рабочего инструмента, 
так и гиперактивность детрузора, а по данным H. Ueki и 
соавт., даже длина мембранозной части уретры [44].   

Развитие рубцовых осложнений также относится к 
социально-значимым проблемам. Не до конца понятна 
этиология возникновения стриктур после эндоскопиче-
ской энуклеации. В любом случае, очевидно, что необхо-
димо тщательное долгосрочное наблюдение, контроль- 
ные обследования пациентов с целью раннего выявле-
ния рубцовых осложнений и своевременного лечения.  

В конечном итоге полученные результаты многих 
исследований позволяют утверждать наличие нового 
«золотого стандарта» хирургического лечения ДГПЖ и 
рассматривать возможность введения HoLEP в стан-
дарты оказания медицинской помощи урологическим 
больным при ДГПЖ, но необходимо обсуждать с паци-
ентами не только положительные стороны оператив-
ного лечения, но и возможные нежелательные явления 

для лучшего понимания пациентами восстановитель-
ного периода реабилитации, возможных осложнений и 
сохранении симптомов. Безусловно, с целью улучшения 
качества проведенного лечения пациенты должны быть 
тщательно обследованы, чтобы выявить возможные 
риски нарушений мочеиспускания после операции. В 
послеоперационном периоде необходимо долгосрочное 
наблюдение за пациентами. В настоящее время нет чет-
ких стандартов в необходимых обследованиях и сроках 
их выполнения в послеоперационном периоде, которые 
позволили бы улучшить качество и своевременность 
лечения пациентов при возникновении нарушений мо-
чеиспускания или осложнений после проведенного опе-
ративного лечения.         

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Лазерная энуклеация представляет собой надежный 
метод оперативного лечения СНМП вследствие ДГПЖ. 
Однако необходимо помнить о риске развития нежела-
тельных явлений и осложнений как в раннем, так и позд-
нем послеоперационном периодах. Также регулярное 
наблюдение за пациентами после операции необходимо 
для ранней диагностики и, соответственно, своевремен-
ной выработки стратегии лечения осложнений и рас-
стройств мочеиспускания после оперативного лечения. 
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