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В статье представлен обзор современной отечественной и иностранной литературы, посвя-

щенный проблеме оперативного лечения доброкачественной гиперплазии предстательной 

железы. Существует широкий спектр подходов к оперативному лечению доброкачествен-

ной гиперплазии предстательной железы. Выбор в пользу того или иного метода должен 

осуществляться индивидуально с учетом соматического статуса пациента, особенностей 

роста аденомы и объема предстательной железы. В статье особо подчеркивается, что 

наблюдается общая тенденция в пользу различных эндоурологических вмешательств. При 

объеме железы средних размеров - эндоскопическая энуклеация, трансуретральная резек-

ция и фотоселективная вапоризация предстательной железы демонстрируют сравнимую 

эффективность по функциональным, морфологическим показателям и короткому периоду 

восстановления. Однако успешное применение малоинвазивных трансуретральных вмеша-

тельств при объеме железы более 80 см3 носит ограниченный характер и требует дальней-

шего совершенствования хирургической техники. Аквабляция, трансуретральная микро-

волновая термотерапия – перспективные методики, которые требуют дальнейших незави-

симых рандомизированных исследований. 
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The article presents an overview of modern domestic and foreign literature, dedicated to the  

problem of surgical treatment of benign prostatic hyperplasia. There exists a wide range of  

approaches to surgical treatment of benign prostatic hyperplasia. A decision in favor of a certain 

method is individual and takes into account somatic status of the patient, peculiarities of growth 

of adenoma and the volume of prostate. In the article, a general tendency of using different  

endourologic interventions is emphasized. In case of moderate dimensions of the prostate  
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the preferable methods are endoscopic enucleation, transurethral resection and photoselective  

vaporization of the prostate that are comparable in terms of functional, morphological parameters 

and duration of recovery period. However, application of non-invasive transurethral interventions 

in case of the gland volume more than 80 cm3 is limited and requires further improvement  

of surgical technique. Aquablation, transurethral microwave thermotherapy are promising  

methods requiring further independent randomized studies.  

Keywords: benign hyperplasia of prostate; endoscopic enucleation; transurethral resection; 

aquablation; microwave thermotherapy; superselective embolization of the arteries; photoselective 

vaporization; elevation of the prostatic urethra 
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В настоящее время для хирургического 

лечения доброкачественной гиперплазии 

предстательной железы (ДГПЖ) применя-

ется ряд инновационных методик, находя-

щихся на различных стадиях освоения и рас-

пространения, среди них: трансуретральная 

микроволновая термотерапия; лазерная, би-

полярная и монополярная энуклеация, транс-

уретральная плазменная абляция, акваабля-

ция, суперселективная эмболизация артерий 

простаты, уретральный лифтинг [1].  

Помимо электрохирургических мето-

дов активно продолжают применятся ре-

троперитонеоскопическая аденомэктомия, 

а также чреспузырная и позадилонная аде-

номэктомия. Несмотря на эффективность 

открытых операций они имеют тенденцию 

к ограничению применения ввиду высо-

кого риска ряда послеоперационных 

осложнений, связанных с травматично-

стью подобных операций [2]. 

Методики с открытым доступом тра-

диционно рассматриваются для лечения 

ДГПЖ большого объема, однако, в послед-

них рекомендациях Американской и Евро-

пейской ассоциаций урологов (AUA и 

EAU) именно эндоскопическая энуклеация 

простаты может рассматриваться в каче-

стве метода выбора при лечении ДГПЖ 

даже при объеме простаты более 80 см3 [3]. 

Наиболее часто при лечении ДГПЖ 

применяется трансуретральная резекция 

предстательной железы (ТУР), а также ее 

комбинация с трансуретральной электро-

вапоризацией, абляцией, коагуляцией, ин-

цизией. Данный метод позволяет быстро, 

малоинвазивно и достаточно радикально 

производить удаление аденоматозной 

ткани и устранять инфравезикальную об-

струкцию [2]. 

Монополярная трансуретральная ре-

зекция предстательной железы стала одной 

из первых электрохирургических методик 

получивших широкое распространение для 

устранения симптомов нижних мочевых 

путей (СНМП) при ДГПЖ. Благодаря своей 

высокой распространенности данный ме-

тод часто становился предметом изучения в 

различных рандомизированных исследова-

ниях, где неоднократно доказывал свою эф-

фективность при резекции предстательной 

железы объемом до 80 см3 [4]. 

Однако, в настоящее время суще-

ствует тенденция в пользу выбора бипо-

лярной трансуретральной резекции про-

статы вместо традиционной монополяр-

ной. Большинство авторов отмечает ряд 

преимуществ, которые имеют значение 

для основного возрастного контингента 

больных ДГПЖ, которые не редко явля-

ются пациентами с сахарным диабетом, 

имеют различные нарушения ритма сердца 

и искусственные водители ритма [5]. 

Отсутствие прохождения электриче-

ского импульса через тело пациента и, как 

следствие, возможной стимуляции перифе-

рических нервов и проводящей системы 

сердца минимизирует риск возникновения 

синдрома запирательного нерва, делает воз-

можным использование данного электрохи-

рургического метода у пациентов с кардио-

стимулятором, а использование 0.9% рас-

твора натрия хлорида в качестве среды поз-

воляет в значительной степени снизить риск 

развития ТУР-синдрома (дилюционной 

натриемии, водной интоксикации) [1].  



 

315 

ОБЗОР |                                                                                                    | НАУКА МОЛОДЫХ (Eruditio Juvenium) 

 

DOI:10.23888/HMJ202192313-325 НАУКА МОЛОДЫХ (Eruditio Juvenium). 2021. Т. 9, № 2. С. 313-325 

SCIENCE OF THE YOUNG  (Eruditio  Juvenium). 2021;9(2):313-25 

 

При биполярной ТУР коагуляция 

тканей происходит в изотоническом рас-

творе при меньшем пиковом напряжении 

(80-100 В), температуре (40-700) и неглубо-

ком проникновении заряженных ионов (до 

100 мкм). В результате этих особенностей 

эффект карбонизации тканей значительно 

меньше, чем при монополярной ТУР, что 

создает оптимальные условия для дальней-

шего морфологического исследования ре-

зецированных участков ткани [6]. 

Максимальный диаметр микрососудов 

тканей предстательной железы меньше, чем 

глубина биполярной коагуляции, что явля-

ется основой эффективного гемостаза при 

биполярной ТУР. Уменьшение кровотече-

ния при удалении ткани аденоматозных уз-

лов предстательной железы не только сни-

жает частоту послеоперационных осложне-

ний, но и служит преимуществом во время 

проведения оперативного вмешательства из-

за лучшей визуализации операционного 

поля, что может положительно сказаться на 

времени, затрачиваемом на проведение ма-

нипуляций хирурга [7]. 

Уродинамические показатели после 

биполярной ТУР не уступают, а по данным 

ряда авторов, превосходят таковые при мо-

нополярной ТУР. Объем остаточной мочи 

эквивалентно эффективно снижается при 

использовании биполярной и монополяр-

ной ТУР. Значительной статистической 

разницы по данному показателю не выяв-

лено [1,6-8].  

С точки зрения экономической со-

ставляющей биполярную ТУР можно рас-

сматривать как более выгодную за счет 

уменьшения сроков катетеризации и гос-

питализации, меньших затратах на иррига-

ционную жидкость при проведении мани-

пуляции, а также меньшей частоте интра- 

и послеоперационных осложнений [1]. 

При сравнении методик биполярной 

ТУР и биполярной трансуретральной вапо-

ризации, можно отметить, что при послед-

ней отмечается лучшая интраоперационная 

видимость и гемостаз при проведении ма-

нипуляций хирургом на предстательной 

железе. Данный факт создает оптимальные 

условия для создания удобной рабочей 

зоны с целью удаления гиперплазирован-

ной ткани. Однако, при применении данной 

техники значительно повысилось число ор-

тостатического недержания мочи, по срав-

нению с биполярной ТУР, что ограничивает 

работу электродом для вапоризации в апи-

кальной зоне предстательной железы [9]. 

ТУР простаты при ДГПЖ демонстри-

рует высокую эффективность при объеме 

железы менее 80 см3, однако успешное 

применение данного метода при большем 

объеме описывается в исследованиях с не-

большой выборкой и единичных случаях 

наблюдения. 

В 2016 г. Европейская ассоциации 

урологов в клинических рекомендациях по 

лечению симптомов нижних мочевыводя-

щих путей предложила термин эндоскопи-

ческой энуклеации простаты (ЭЭП), кото-

рый включил в себя лазерную и электро-

энуклеацию.  

Большинство исследований указы-

вает, что проведение ЭЭП при объеме 

ДГПЖ менее 80 см куб. в сравнении с ТУР 

простаты позволяет уменьшить объем по-

слеоперационной кровопотери, а также 

сроки госпитализации. [10]. Также отмеча-

ется меньшая частота рецидивов ДГПЖ 

после ЭЭП (1-1,5%) в сравнении с ТУР, по-

сле которой повторные трансуретральные 

вмешательства для купирования СНМП 

требуются в 5-15% случаев [11].  

По мере развития лазерных техноло-

гий помимо моно- и биполярного электрода 

стали активно применять неодимовый (Nd-

YAG), гольмиевый (Ho-YAG), тулиевый 

(Tm- YAG), литиевый боратный (LBO, бо-

лее известный как Greenlight), новый отече-

ственный тулиевый волоконный лазер 

(TFL), калийтитанилфосфатный (KTR-

YAG), гибридный (сочетание Tm-YAG и 

синего диодного) лазеры. Свойства лазера и 

специфическая длина волны луча определя-

ются «активным центром» – средой на базе 

которой луч сформирован. Безопасность 

использования лазера на биологических 

тканях определяется глубиной поглощения 

(абсорбции) и видимого воздействия. 
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Абсорбция находится в прямой зависимо-

сти со скоростью движения молекул в точке 

приложения излучения и, как следствие, 

нагрева с исходом в вапоризацию, карбони-

зацию или коагуляцию ткани [12].  

Важную роль в процессах проникно-

вения тепла играют хромофоры, которыми 

в предстательной железе могут выступать 

гемоглобин или внутриклеточная вода. 

Глубина полного поглощения лазерной 

энергии является толщиной ткани, при ко-

торой 90 % световой энергии преобразу-

ется в тепло при воздействии с точкой при-

ложения, тогда как объем нагреваемой 

ткани определяется изменением длины 

волны и энергией за период времени. Дан-

ный эффект должен соответствовать заду-

манному хирургическому эффекту. При 

эквивалентной мощности излучения лазер 

с большой глубиной поглощения тканью 

вызывает некроз, тогда как лазер с неболь-

шой глубиной поглощения быстро испа-

ряет и делает тонкие срезы [13].  

Для Ho-YAG и Tm-YAG соотноше-

ние глубины поглощения и абсорбции при-

мерно равно единице, т.е. излучение про-

никает ровно на глубину среза. Для тулие-

вого лазера характерен довольно выражен-

ный эффект карбонизации тканей, что обу-

словлено его неглубокой проникающей 

способностью. Это связано с высоким ко-

эффициентом поглощения длины волны и 

энергии в поверхностных слоях ткани. Это 

ведет к эффекту, получившему название 

«burn ablation» - ожоговая абляция, т.е. 

нагрева и коагуляции глубжележащих 

слоев в рабочей зоне не происходит, а все 

эффекты лазера сосредоточены в поверх-

ностных слоях [14].  

Важно отметить, что во время ис-

пользования любого лазерного излучения 

биологические структуры ближе к источ-

нику излучения быстрее достигают точки 

кипения и подвергаются вапоризации, то-

гда как ткани, находящие глубже от источ-

ника энергии подвергаются коагуляцион-

ному некрозу [15].  

Отношение коагулированной и вапо-

ризированной ткани находится в зависи-

мости от коэффициента поглощения излу-

чения тканью: чем выше коэффициент по-

глощения излучения, тем ближе к поверх-

ности оно поглощается и, как следствие, 

глубина проникновения остается неболь-

шой. В таком случае при достаточной по-

даче энергии показатель вапоризации в ра-

бочей зоне будет выше коагуляции в под-

лежащих глубоких слоях ткани. Совокуп-

ность глубины зон вапоризации и коагуля-

ции является суммарной глубиной проник-

новения лазера в ткани [16].  

В случае, если излучение обладает 

низким коэффициентом поглощения тка-

нью, наблюдается минимальный эффект 

вапоризации и глубокий коагуляционный 

некроз в зоне работы лазера. Примером та-

кого эффекта служит Nd-YAG, излучение 

которого обладало высокой проникающей 

способностью в ткани, что сказалось на 

способах применения данного лазера. Тра-

диционные оперативные вмешательства с 

использованием Nd-YAG носят название 

VLAP («visual laser ablation») визуальной 

лазерной абляции и ILC («interstitial laser 

coagulation» интерстициальной лазерной 

коагуляции. Результатом применения дан-

ного лазера становился глубокий коагуля-

ционный некроз с отторжением узлов ги-

перплазированной ткани в виде сгустков 

через 4-8 недель после проведения абля-

ции. Учитывая факт, что вся резецирован-

ная ткань подвергалась некрозу гистологи-

ческое исследование удаленной ткани не-

возможно. В настоящее время данный ла-

зер в большей степени сохранил только 

свое историческое значение [17]. 

Наибольшее распространение в эндо-

урологии на сегодняшний день получили 

Ho-YAG и Tm-YAG, достоинствами кото-

рых является возможность работы в режи-

мах резекции, вапоризации и коагуляции, а 

также лазер Greenlight (вапоризация) [13]. 

В 2015 г. в клинике Чунцын Донгнан 

(Китай) провели исследование, в котором 

оценили применение традиционной ТУР и 

трансуретральной лазерной резекции про-

статы (TmLRP) при ДГПЖ на примере 640 

пациентов. Использование лазерной энер-
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гии позволило сократить интраоперацион-

ную кровопотерю, и, как следствие, дли-

тельность дренирования мочевого пузыря 

уретральным катетером и число койко-

дней в стационаре [19]. 

В нашей стране активно получает 

распространение отечественная модифи-

кация Tm-YAG – тулиевый волоконный 

хирургический лазер (TFL), который имеет 

меньшую глубину проникновения в ткани 

по сравнению с Ho-YAG за счет меньшей 

длины волны и высокой абсорбции тка-

нью. Гольмиевый лазер «разрывает ткань» 

вскипающими на конце волокна пузырь-

ками воды без должной коагуляции тка-

ней, тогда как TFL позволяет выполнять 

более точные надрезы ткани с эффектив-

ной коагуляцией подлежащих сосудов. Та-

ким образом, непрерывное излучение и не-

большая глубина проникновения тулие-

вого волоконного лазера (до 0,2 мм) делает 

возможным контроль глубины и точности 

инцизии. Другая особенность данного ла-

зера заключается в отказе от лампы 

накачки и использования стандартных 

кристаллов иттрий-алюминиевого граната, 

которые применяются в твердотельных ла-

зерах. Применение специального волокна, 

легированного тулием, не требует водя-

ного охлаждения, что значительно умень-

шает габариты лазерной установки [14].  

Методике гольмиевой энуклеации 

предстательной железы (HoLEP) посвя-

щено значительное количество публикаций 

и два метаанализа (2010 и 2015 гг.), где оце-

нивались интра- и послеоперационные по-

казатели и число осложнений после энукле-

ации. На протяжении 30-месячного наблю-

дения СНМП уменьшались в течение всего 

периода. Такой показатель, как суммарный 

балл по шкале International Prostate 

Symptom Score (IPSS) снижался как сразу 

после операции, так и на протяжении всего 

временного отрезка. При сравнении HoLEP 

с монополярной ТУР изменение IPSS и мак-

симальной скорости потока мочи (Qmax) 

было более выражено в пользу HoLEP. 

Сроки катетеризации мочевого пузыря по-

сле проведения HoLEP составляли в 

среднем от 17,7 до 31,1 часа, тогда как по-

сле монополярной ТУР удаление катетера 

происходило не раньше, чем через 43,4-57,8 

часов [6]. Преимущество монополярной 

ТУР было в длительности оперативного 

вмешательства, которое, по данным метаа-

нализа было на 14,0 минут меньше в сред-

нем, чем при энуклеации простаты [20]. 

В исследовании, проведенном М. Li и 

соавт., 2015 г. при применении гольмиевой 

(HoLEP) и биполярной ЭЭП демонстриру-

ются одинаковые ближайшие и отдаленные 

показатели эффективности (IPSS, Qmax, 

объем остаточной мочи). Существует не-

большое число наблюдений, сравнивающее 

HoLEP и тулиевую лазерную энуклеацию 

простаты (ThuLEP), однако во всех случаях 

ThuLEP показывает меньшую продолжи-

тельность времени операции [12].  

При анализе интра- и послеопераци-

онных результатов HoLEP и ThuLEP G. 

Pirola и соавт., 2018 получили сопостави-

мые показатели по времени проведения 

энуклеации (75,5 мин при использовании 

HoLEP и 70,5 мин с ThuLEP) и морцелля-

ции (11,5 мин с использованием HoLEP и 10 

мин с ThuLEP) простаты. Контроль эффек-

тивности данных методик через 3,6 и 12 ме-

сяцев наблюдения в отношении функцио-

нальных результатов (IPSS и Qmax) проде-

монстрировал равную эффективность [21]. 

При клиническом сравнении тулие-

вого, гольмиевого и гибридного лазеров, 

наибольшую проникающую способность и 

глубину разрезов показал гибридный ла-

зер, что может использоваться для эффек-

тивной вапоризации тканей ПЖ с хоро-

шими коагуляционными свойствами [22]. 

В исследовании Еникеева Д.В. и со-

авт., 2016 г. данные по продолжительности 

операции при объеме железы менее 80 см3 

при использовании ТУР простаты и ЭЭП 

оказались противоречивыми и во многом 

зависили от уровня профессионального 

владения тем или иным методом, однако в 

большинстве случаев ТУР в среднем на 

10.3 мин обеспечивала меньшую продол-

жительность в сравнении с ЭЭП. Радикаль-

ность удаления аденоматозной ткани при 
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биполярной ТУР, монополярной ТУР и 

всех видов ЭЭП при ДГПЖ сопоставима. 

Однако монополярная ТУР имеет большее 

число послеоперационных осложнений 

чем другие методы ЭЭП [11,23]. 

При объеме простаты более 80см3 при-

менение ЭЭП позволяет значительно сокра-

тить число послеоперационных осложне-

ний, длительность катетеризации и число 

койко-дней в стационаре в сравнении с от-

крытой аденомэктомией и ТУР простаты. 

При этом гольмиевая и тулиевая энуклеация 

более эффективны по данным показателям, 

чем монополярная электроэнуклеация [24-

26]. Стоит заметить, что обильная васкуля-

ризация при железе такого объема создает 

технические трудности для хирурга, что де-

лает вероятность конверсии на открытую 

операцию достаточно высокой [27]. 

Биполярная энуклеация предстатель-

ной железы, как и гольмиевая лазерная 

энуклеация показывают сходную эффек-

тивность как по частоте интра- и послеопе-

рационных осложнений, так и по функци-

ональным характеристикам [28]. Наблюде-

ния, сравнивающие биполярную ТУР и ту-

лиевую ТУР предстательной железы де-

монстрируют преимущество тулиевой ре-

зекции, ассоциированное с меньшей кро-

вопотерей и числом койко-дней в стацио-

наре, а также продолжительностью катете-

ризации мочевого пузыря [11,29]. 

В наблюдениях сопоставляющих 

ЭЭП с такими популярными лазерами как 

Ho-YAG и Tm-YAG статистически значи-

мых отличий в объеме удаленной ткани и 

по функциональным показателям в группе 

пациентов не выявлено, что говорит о вы-

сокой эффективности обеих методик. При 

сравнении с монополярной ТУР к положи-

тельным моментам лазерных техник 

можно отнести более короткий период 

пребывания в стационаре, обусловленный 

меньшим числом послеоперационных 

осложнений [25,30,31]. 

Все методики энуклеации зарекомен-

довали себя возможными при транс-

уретральных вмешательствах на предста-

тельной железе объемом до 200 см3.  

Удаление аденоматозной ткани при 

помощи вапоризации зеленым лазером -

носит название «фотоселективная вапори-

зация предстательной железы» (photo-

selective vaporization of the prostate, PVP) 

[32]. Лазеры KTR-YAG и Greenlight имеют 

короткий путь поглощения и, как след-

ствие, плотность поглощенной энергии 

тканью является крайне высокой, что при-

водит к эффективной вапоризации тканей 

[33]. В зоне вапоризации тканей остается 

коагулированная ткань, которая обеспечи-

вает гемостаз. С каждым последующем 

воздействием поглощение излучения про-

исходит через ранее коагулированный 

слой, где содержание хромофора – гемо-

глобина ниже ввиду его денатурации, по-

этому меньше и поглощение излучения. 

Это снижает интенсивность лазерного 

луча и негативно сказывается на вапориза-

ции последующих слоев ткани. Достоин-

ством PVP является высокая степень коа-

гуляции сосудов и, как следствие, опти-

мальный гемостаз [32].  

Проведены три рандомизированных 

исследования, в которых PVP по меньшей 

мере демонстрирует сравнимую эффектив-

ность по функциональным показателям с 

ТУР простаты и преимущество по показа-

телям гемостаза, что позволяет в ряде слу-

чаев (например, при приеме пероральных 

антикоагулянтов) отдать предпочтение 

именно этой технике [4]. 

Диодные лазеры, для которых в каче-

стве хромофора служит внутриклеточная 

жидкость и гемоглобин, обеспечивают бо-

лее быструю абляцию тканей, чем зеленый 

лазер, однако глубина проникновения из-

лучения и зона некроза ткани в таком слу-

чае значительно увеличивается. Воз-

можно, именно по этой причине часто 

наблюдается высокий риск возникновения 

дизурии после использовании диодных ла-

зерных систем при вмешательствах на 

предстательной железе [13].  

В рандомизированных исследованиях, 

анализирующих ТУР простаты, PVP и от-

крытую аденомэктомию, эти методики про-

демонстрировали идентичные функцио-
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нальные показатели (IPSS, Qmax). Cрав-

нение послеоперационного уровня проста-

тического специфического антигена (ПСА), 

как маркера радикальности проведенного 

вмешательства дает противоречивые резуль-

таты. По результатам одних авторов ПСА 

после PVP снижался на 61,5%, однако в 

опыте других исследователей показатель из-

менялся не более чем на 37-45%. Пятилет-

ние наблюдения показали, что частота реци-

дивирования ДГПЖ с необходимостью по-

вторных операций при PVP составляет 

14,8%, что, возможно, свидетельствует в 

пользу недостаточной радикальности ме-

тода по объему удаляемой ткани [34-35].  

Однако, объем предстательной же-

лезы более 80 см3 при ДГПЖ остается од-

ной из нерешенных до конца проблем в 

эндоурологии. Так, в настоящее время, 

предпочтение по-прежнему отдается от-

крытой аденомэктомии. Альтернативой 

открытым операциям является ретропери-

тонеоскопическая простатэктомия (РПС 

ПЭ), а также экстраперитонеоскопическая 

аденомэктомия (ЭА), которые в отличии от 

открытой операции характеризуются луч-

шей переносимостью, меньшим числом 

осложнений и койко-дней [36].  

При сравнении РПС ПЭ с транс-

уретральной биполярной энуклеацией про-

статы, монополярной ТУР значительно 

чаще отмечаются такие осложнения, как 

внутритазовые гематомы и мочевые за-

теки, что обычно связано со сложностью 

рассечения задней стенки шейки мочевого 

пузыря при доступе к средней доле про-

статы. Преимущество РАЭ заключается в 

меньшей инвазивности оперативного вме-

шательства и более коротком периоде вос-

становления после операции в отличии от 

открытой аденомэктомии [35]. 

При открытой аденомэктомии по-

мимо традиционного чреспузырного до-

ступа применяется более инвазивный в 

сравнении с РАЭ позадилонный доступ, 

обладающий рядом преимуществ, связан-

ных с отсутствием вскрытия структур пу-

зырно-уретрального сегмента и поврежде-

ния магистральных сосудов. Это снижает 

вероятность вторичных кровотечений, не-

держания мочи в послеоперационном пе-

риоде, рубцовых изменений шейки моче-

вого пузыря. [36] Преимуществом откры-

той аденомэктомии в сравнении с ТУР яв-

ляется меньшая частота проведения по-

вторных оперативных вмешательств (по-

вторная ТУР, уретротомия, резекция скле-

розированной шейки мочевого пузыря), 

которые через 1, 5 и 8 лет потребовались в 

5,8, 12,3 и 14,7% случаев соответственно 

после ТУР [37].  

Важно отметить, что одним из ча-

стых осложнений после удаления аденома-

тозных узлов при ДГПЖ больших разме-

ров причиной сохранения СНМП является 

формирование в зоне операции предпузыр-

ного пространства. При изучении урофло-

уметрических характеристик уродинамики 

на экспериментальных моделях было уста-

новлено, что при конизации ложа аденома-

тозных узлов Q среднее больше на 1,8 мл/с 

(+7,2%), Q максимальное больше на 3,2 

мл/с (+9,9%), время выделения меньше на 

1,9 с (-6,3%), ускорение потока больше на 

20,54 мл/с2 (+26,1%). Дальнейшее изуче-

ние и поиск методов конизации ложа уда-

ленных узлов относительно шейки моче-

вого пузыря в перспективе может улуч-

шить качество жизни пациентов с ДГПЖ в 

послеоперационном периоде [38]. 

Современным и малоизученным ме-

тодом лечения при ДГПЖ с выраженной 

внутрипузырной долей является аквабля-

ция. Аквабляция подразумевает примене-

ние роботизированной гидроабразивной 

струи воды под контролем УЗИ в режиме 

реального времени с целью удаления ги-

перплазированной ткани железы. В еди-

ничных клинических наблюдениях метод 

демонстрирует удовлетворительные ре-

зультаты по показателям (IPSS, Qmax) в 

послеоперационном периоде наблюдений 

до 12 месяцев. Существуют предположе-

ния об отсутствии появления эректильной 

дисфункции у мужчин и ретроградной 

эякуляции после аквабляции, однако, ис-

следования имеют малую статистическую 

выборку и низкую достоверность [39]. 
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При объеме простаты от 30 до 100 см3 

также возможно применение транс-

уретральной микроволновой термотера-

пии предстательной железы (ТУМТ). Этот 

метод показывает большую безопасность, 

чем ТУР относительно риска возникнове-

ния ретроградной эякуляции, гематурии, 

стриктур уретры и ТУР-синдрома, однако, 

повышает риск дизурии и рецидива 

ДГПЖ. Показатель Qmax увеличивался в 

среднем на 70% после ТУМТ до 70% и на 

119% при ТУР. Необходимо отметить, что 

ни в одном из исследований в динамике 

уровень ПСА и объема железы до и после 

проведенного лечения не оценивался [40].  

При инкурабельном соматическом 

статусе пациенту с ДГПЖ возможно про-

ведение суперселективной эмболизации 

артерий предстательной железы 

(ЭАП)[9,11]. К достоинствам данного ме-

тода можно отнести использование мест-

ной анестезии и малую продолжитель-

ность времени проведения операции. При 

этом трансрадиальный доступ при исполь-

зовании данной эндоваскулярной проце-

дуры облегчает катетеризацию подзвдош-

ных и простатических артерий в сравнении 

с трансфеморальным доступом [41].  

По данным магнитно-резонансной 

томографии органов малого таза после 

проведения ЭАП спустя 1 месяц наблюда-

ется появление очагов некроза в ткани же-

лезы диаметром от 5 до 25 мм, при этом 

объем железы изменяется незначительно. 

В 86% случаев через 3 месяца при повтор-

ном проведении исследования уменьше-

ние объема железы на 15% за счет склеро-

тических изменений участков ткани, под-

вергшихся некротическим изменениям. 

Максимальное уменьшение объема про-

статы наблюдается спустя 6 месяцев и со-

ставляет до 28% от исходного, что в уме-

ренной степени снижает СНМП [42]. 

Не так давно стала активно приме-

нятся еще одна методика по коррекции 

симптомов ДГПЖ – элевация простатиче-

ской уретры (PUL, prostatic urethral lift). 

Основываясь на анализе десяти статей с 

шестью независимыми когортами пациен-

тов, можно сделать вывод о хорошей пере-

носимости и малой инвазивности данного 

метода, а также благоприятных результа-

тах до 12 месяцев наблюдения. Во всех ис-

следованиях отмечается положительное 

влиянии на эректильную и эякуляторную 

функцию в сравнении с более инвазив-

ными трансуретральными вмешатель-

ствами [43]. Однако, стоит заметить, что 

данные результаты являются предвари-

тельными, и прогнозировать долгосрочные 

исходы PUL пока невозможно. 

Заключение 

Таким образом, на сегодняшний день 

существует широкий спектр подходов к 

оперативному лечению доброкачествен-

ной гиперплазии предстательной железы. 

Выбор в пользу того или иного метода дол-

жен осуществляться индивидуально с уче-

том соматического статуса пациента, осо-

бенностей роста аденомы и объема пред-

стательной железы.  

Наблюдается общая тенденция в 

пользу применения различных эндоуроло-

гических вмешательств. При объеме же-

лезы средних размеров - эндоскопическая 

энуклеация, трансуретральная резекция и 

фотоселективная вапоризация предста-

тельной железы демонстрируют сравни-

мую эффективность по функциональным, 

морфологическим показателям и корот-

кому периоду восстановления. 

Успешное применение малоинвазив-

ных трансуретральных вмешательств при 

объеме железы более 80 см3 носит ограни-

ченный характер и требует совершенство-

вания хирургической техники. 

Аквабляция, трансуретральная мик-

роволновая термотерапия – перспективные 

методики, которые требуют дальнейших 

независимых рандомизированных иссле-

дований. 
 

Дополнительная информация 
Конфликт интересов. Авторы деклари-

руют отсутствие явных и потенциальных конфлик-

тов интересов, о которых необходимо сообщить в 

связи с публикацией данной статьи. 
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