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В 1996 г. в Новой Зеландии доктор P. J. Gilling и его коллеги впервые описали технику гольмиевой лазерной энуклеации предста-
тельной железы (holmium laser enucleation of the prostate, HoLEP), которая заключается в анатомически обоснованном иссечении 
долей предстательной железы до ее хирургической капсулы. После выделения и энуклеации доли смещают в ретроградном на-
правлении в мочевой пузырь, где они в последующем подвергаются морцелляции. В статье представлены технические аспекты 
выполнения HoLEP.
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Holmium laser enucleation of the prostate (HoLEP) was first described by doctor P. J. Gilling et al. from New Zealand in 1996. The opera-
tion involves anatomical dissection of the prostatic tissue off the surgical capsule using a high-powered holmium laser followed by intravesi-
cal morsellation. The objective of this article is to explain the techniques for HoLEP.

Key words: holmium laser enucleation of the prostate, holmium laser adenomectomy, benign prostatic hyperplasia, bladder outlet obstruc-
tion, removal of the adenoma

Введение
В 1980-х годах начались разработки цветных лазе-

ров для разрушения камней мочевого пузыря. Лицен-
зию на эту технологию получила компания Candela, 
выпустившая первые лазеры для  коммерческого ис-
пользования. И уже ближе к 1990-м годам в одном из 
крупнейших исследовательских центров мира – Цен-
тре фотомедицины Веллмана (The Wellman Center for 
Photomedicine) при Общеклинической больнице штата 
Массачусетс (Massachusetts General Hospital) (США) – 
был создан первый гольмиевый лазер.

Учитывая успехи применения гольмиевого лазера 
при проведении литотрипсии, было выдвинуто предпо-
ложение об использовании его в операции по удале-
нию предстательной железы. В 1996 г. в Новой Зеландии 
доктор Питер Гиллинг (P. J. Gilling) и его коллеги впер-
вые описали технику гольмиевой лазерной энуклеации 
предстательной железы (holmium laser enucleation 

of the prostate, HoLEP), которая заключается в анато-
мически обоснованном иссечении долей предстатель-
ной железы до ее хирургической капсулы. После вы-
деления и энуклеации доли смещают в ретроградном 
направлении в мочевой пузырь, где они в последую-
щем подвергаются морцелляции [1]. Множество ран-
домизированных исследований показали, что резуль-
татом HoLEP в послеоперационном периоде является 
сокращение времени катетеризации и госпитализации 
[2, 3]. По данным недавнего метаанализа, сравниваю-
щего лазерную энуклеацию с  другими минимально 
инвазивными эндоскопическими операциями (лазер-
ная вапоризация, биполярная трансуретральная резек-
ция (ТУР)), было установлено, что только HoLEP ве-
дет к статистически значимому улучшению показателя 
по шкале IPSS (International Prostate Symptom Score – 
Международная система суммарной оценки заболева-
ний предстательной железы) и статистически значи-
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мому улучшению Q
max

 (максимальная объемная скорость 
потока мочи) [4]. По  данным 2 рандомизированных 
исследований, результаты HoLEP относительно Q

max
 

и индекса IPSS были сопоставимы с результатами откры-
той аденомэктомии при более коротком периоде после
операционной катетеризации и госпитализации [5].

Техническое обеспечение для выполнения  
лазерной энуклеации предстательной железы
В Клинике урологии Первого МГМУ им. И. М. Се-

ченова мы используем резектоскоп 26Ch фирмы Richard 
Wolf (Германия) или Karl Storz (Германия) с постоянной 
ирригацией, обеспечивающий низкое давление ирри-
гационной жидкости (типа Iglesias), рабочий элемент 
с каналом для проведения лазерного волокна (рис. 1), 
а также лазерную установку Lumenis PowerSuite мощ-
ностью 100 Вт с длиной волны 2,1 нм (рис. 2) и лазер-
ное волокно с  концевым свечением Slim LineTM 550 
(рис. 3). Также можно применять лазер мощностью 
80 или 60 Вт, однако снижение мощности может ска-
заться на продолжительности операции.

Для морцелляции и эвакуации аденоматозной ткани 
используются цистоскоп с прямым рабочим каналом 
(диаметр рабочего канала 5 мм) и морцеллятор фирмы 
Lumenis Versacut. Морцеллятор состоит из 2 5-милли-
метровых полых вращающихся лезвий, рукоятки, 
двухфазной педали и контрольного блока. Контроль-
ный блок представлен моторной частью, подающей 
энергию во все приспособление и создающей разря-
жение в тубусе морцеллятора, благодаря чему вся уда-
ленная ткань засасывается через просвет внутренней 
трубы в банку аспиратора. Оставшиеся в мочевом пу-
зыре небольшие фрагменты аденомы могут быть уда-
лены с помощью модифицированной петли резекто-
скопа или шприца Рене–Александера.

Методика выполнения лазерной энуклеации 
предстательной железы
Первым этапом эндоскоп вводится в мочевой пу-

зырь с последующим проведением лазерного волокна 
по каналу лазероскопа. Кончик волокна фиксируется 
в конце эндоскопа на расстоянии 1 см от края оптики 
в положении на 6 ч условного циферблата. Это позво-
ляет освободить руки хирурга от необходимости удер-
живать лазерное волокно. Хирург придерживает одной 
рукой наружную часть эндоскопической камеры, дру-
гой он может вращать и  двигать эндоскоп во  время 
энуклеации. Далее осуществляются надрезы в области 
шейки мочевого пузыря в позициях на 5 и 7 ч условно-

Рис. 1. Инструменты, используемые для выполнения лазерной энукле-
ации предстательной железы

Рис. 2. Лазерная установка Lumenis PowerSuite

Рис. 3. Лазерное волокно с концевым свечением Slim LineTM 550
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го циферблата, в  складках между медиальной и  ла
теральными долями гиперплазии. Разрезы проходят 
через всю толщу аденоматозной ткани до достижения 
циркулярных волокон простатической капсулы. Они 
выполняются из дистального положения по направле-
нию к семенному бугорку. По мере приближения к хи-
рургической капсуле инцизии необходимо расширять. 
Гемостаз достигается отведением лазерного волокна 
от ткани на расстояние 5 мм, благодаря чему идет про-
цесс коагуляции кровоточащих сосудов. Далее необ-
ходимо объединить выполненные надрезы проксималь-
но перед семенным бугорком и поэтапно осуществить 
смещение средней доли ретроградно в мочевой пузырь. 
При  этом нужно концентрировать внимание на  том, 
чтобы не повредить шейку мочевого пузыря и устья мо-
четочников. Закончив выделение средней доли, ее сме-
щают «клювом» эндоскопа в мочевой пузырь.

Инцизия левой доли гиперплазии предстательной 
железы начинается с разреза в позиции на 5 ч услов-
ного циферблата от шейки мочевого пузыря до уровня 
семенного бугорка и достигает волокон хирургической 
капсулы предстательной железы (рис. 4). Достигнув 
уровня хирургической капсулы, разрез необходимо 
расширить, направляя лазерное волокно латеральнее 
и выделяя аденоматозную ткань. Эндоскоп при этом 
движется в  направлении против часовой стрелки, 
до уровня 2 ч условного циферблата. Далее инцизия 
проводится из позиции на 12 ч условного циферблата 
вдоль капсулы от шейки мочевого пузыря до семенно-
го бугорка с  последующим объединением. Оконча-
тельное отделение от хирургической капсулы выпол-
няется с  помощью энергии лазера, после чего долю 
смещают в мочевой пузырь.

Правая доля железы энуклеируется аналогично. 
Сначала делается инцизия на позиции 7 ч условного 

циферблата. Разрез проводится в направлении от шей-
ки мочевого пузыря до уровня семенного бугорка. Он 
идет через аденому до достижения волокон простатиче-
ской капсулы. Достигнув уровня хирургической капсулы, 
разрез необходимо расширить, направляя лазер медиаль-
но. Эндоскоп при этом движется в направлении по ча-
совой стрелке. Далее инцизия осуществляется из пози-
ции 11 ч условного циферблата вдоль капсулы. Затем 
инцизии из позиций на 7 и 11 ч условного циферблата 
объединяются на уровне семенного бугорка, тем самым 
энуклеируя правую долю предстательной железы.

При  использовании вышеописанной методики 
почти всегда достигается хороший гемостаз, тем не ме-
нее перед морцелляцией необходимо коагулировать 
все кровоточащие сосуды, даже если кровотечение 
незначительно.

Морцелляция
После замены инструмента выполняется проведе-

ние цистоскопа с прямым рабочим каналом, при этом 
наружный тубус не меняется. Для осуществления эф-
фективной и  безопасной морцелляции необходимо 
хорошее наполнение мочевого пузыря. В  процессе 
морцелляции подключается дополнительная иррига-
ция, при этом канал для оттока жидкости перекрыва-
ют. По каналу цистоскопа проводится нож для мор-
целляции. Его лезвие должно находиться в  центре 
мочевого пузыря, на максимальном удалении от сли-
зистой оболочки. Далее включается аспирация, но не 
вращение лезвий. Аденоматозная ткань всасывается 
кончиком ножа морцеллятора (рис. 5). Следует отме-
тить, что небольшие фрагменты аденомы не стоит пы-
таться поймать в морцеллятор, так как есть большая 
вероятность повреждения мочевого пузыря. Вместо 
этого для удаления небольших кусочков аденоматоз-

Рис. 4. Энуклеация гиперплазии предстательной железы
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ной ткани возможно использование модифицирован-
ной петли резектоскопа или шприца Рене–Александера. 
Когда вся аденоматозная ткань удалена, в  мочевой 
пузырь проводится трехходовой катетер Фолея диаме-
тром 18–20 Fr и подключается промывная система.

Послеоперационный период
Подключение промывной системы к уретральному 

катетеру осуществляется в  среднем на  4–12 ч. Урет
ральный катетер удаляется в среднем через 24–48 ч.

Результаты применения гольмиевой лазерной 
энуклеации при гиперплазии предстательной железы
В Клинике урологии Первого МГМУ им. И. М. Се-

ченова в период с 2013 по 2015 г. выполнены 174 лазер-
ных энуклеации гиперплазии предстательной железы 
больших размеров (более 80 см3). Средний возраст 
пациентов составил 68,6 (58–89) года. Средний объем 
предстательной железы был 124,1 (80–280) см3. Индекс 
IPSS до операции составил 20,7 ± 4,5; индекс качества 
жизни – 4,3 ± 0,6; Q

max
 – 6,2 ± 1,5 мл/с; объем остаточ-

ной мочи – 58,3 ± 40,5 мл. Продолжительность опера-
ции в среднем достигала 115 (90–175) мин; масса уда-
ленной ткани – 95,7 (63–210) г. Продолжительность 
дренирования мочевого пузыря уретральным катете-
ром составила в среднем 2 (1–3) дня, срок пребывания 
в стационаре – 3 (3–4) дня. Высокую эффективность 
в ликвидации инфравезикальной обструкции показа-
ли контрольные результаты обследования. Через 6 мес 
после операции индекс IPSS составил 6,5 ± 2,0; индекс 
качества жизни – 1,8 ± 0,7; Q

max
 – 20,3 ± 3,5 мл/с; объ-

Рис. 5. Морцелляция аденоматозной ткани

ем остаточной мочи – 15,0 ± 8,5 мл, средний объем 
предстательной железы  – 24,3 ± 7,8 см3. У  3 (1,7 %) 
пациентов отмечено послеоперационное кровотече-
ние. Кратковременное стрессовое недержание мочи 
составило 9,2 % в сроки до 2 мес.

Обсуждение
Многие хирурги против принятия HoLEP в  ка

честве «золотого стандарта» лечения гиперплазии пред-
стательной железы в  связи с  необходимостью траты 
значительного времени на освоение техники, увели-
чением длительности операции, а также высокой сто-
имостью лазерного оборудования. Стоит отметить, что 
в большинстве опубликованных обзоров, сравнивающих 
длительность ТУР и HoLEP, максимальная разница во 
времени составляет 20–30 мин. К тому же, по резуль-
татам проведенных исследований, дальнейшее лечение 
пациентов после ТУР дороже, чем после HoLEP [6].

Если суммировать все эти данные, можно сделать 
вывод, что HoLEP – альтернатива открытой аденом-
эктомии. Многие исследователи сообщают, что  при 
удалении аденом массой более 100 г улучшения пока-
зателя по шкале IPSS и Q

max
 после HoLEP сравнимы 

с таковыми после открытой аденомэктомии [5].

Выводы
По нашему мнению, HoLEP можно считать опе-

рацией выбора при гиперплазии предстательной же-
лезы объемом более 80 см3. HoLEP стала реальной 
альтернативой открытой аденомэктомии, доказав свою 
эффективность.
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