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 Введение .  Тулиевая вапорезекция предстательной железы (ThuVaRP) представляет собой достаточно безо-
пасную и эффективную методику лечения доброкачественной гиперплазии предстательной железы (ДГПЖ). 
Она не требует длительного периода обучения и дополнительного дорогостоящего оборудования. Ограничен-
ное число исследований по оценке результатов ThuVaRP обусловливает актуальность настоящего исследова-
ния.  

 Материалы  и  методы .  В проспективное исследование включено 405 мужчин с ДГПЖ, которым была 
выполнена ThuVaRP в период с 2018 по 2024 год с использованием тулиевого волоконного лазера («Уролаз» 
I поколения, НТО «ИРЭ-Полюс», Фрязино, Россия). При проведении операции одновременно происходило и 
резецирование, и испарение ткани предстательной железы до выделения ее капсулы.

 Результаты .  Возраст пациентов варьировал от 49 до 93 лет (медиана – 69 лет), объем предстательной 
железы – от 35 до 198 см3 (медиана – 76 см3), максимальная скорость мочеиспускания – от 0 до 11,2 мл/с (ме-
диана – 7,3 мл/с), объем остаточной мочи – от 35 до 220 мл (медиана – 110 мл). У 85 (21,0%) пациентов имело 
место наличие надлобкового дренажа. Продолжительность операции составляла от 49 до 93 мин. (медиана – 
69 мин.), расчетная масса удаленной ткани – от 24 до 173 г (медиана – 55 г), снижение гемоглобина после 
операции – от 3 до 15 г/л (медиана – 6 г/л), длительность катетеризации – от 3 до 8 дней (медиана – 5 дней), 
пребывание в больнице после операции – от 4 до 15 дней (медиана – 6 дней). В ранние сроки после операции 
отмечены следующие осложнения: кровотечение – у 6 (1,5%) пациентов, инфекция мочевыводящих путей – 
у 58 (14,3%), острая задержка мочи – у 19 (4,7%), транзиторное ургентное недержание мочи – у 43 (10,6%). 
В поздние сроки встречались следующие осложнения: стеноз шейки мочевого пузыря – у 7 (1,7%) пациентов, 
стриктура уретры – у 2 (0,5%), стрессовое недержание мочи – у 15 (3,7%), рецидив ДГПЖ – у 13 (3,2%). Сроки 
послеоперационного наблюдения пациентов варьировали от 3 до 70 месяцев (медиана – 32 месяца). За время 
наблюдения отмечено достоверное улучшение показателей мочеиспускания после операции относительно 
предоперационных данных. 

 Заключение .  ThuVARP может быть успешно применена для лечения ДГПЖ вне зависимости от размеров 
предстательной железы, в том числе у пациентов, получающих антикоагулянтную и/или антиагрегантную 
терапию. В силу своих свойств она может быть рассмотрена как альтернатива методам трансуретральной 
резекции и лазерной энуклеации предстательной железы. 

 Ключевые  слова :  доброкачественная гиперплазия предстательной железы, тулиевый лазер, тулиевая вапо-
резекция предстательной железы.
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Thulium laser vaporesection of the prostate (ThuVARP): experience of more than 400 operations
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 Introduct ion.  Thulium vaporesection of the prostate (ThuVaRP) is a relatively safe and effective surgical 
procedure for benign prostatic hyperplasia (BPH). It does not require a long training period or additional 
expensive equipment. The limited number of studies evaluating the results of ThuVaRP makes 
this study relevant.

 Materials  and Methods.  The prospective study included 405 men with BPH who underwent ThuVaRP between 
2018 and 2024 using a thulium fiber laser (Urolaz 1st generation, NTO IRE-Polus, Fryazino, Russia). During the 
operation, both resection and evaporation of prostate tissue occurred simultaneously to isolate its capsule.

 Results.  The patients’ age ranged from 49 to 93 years (median 69 years), prostate volume from 35 to 198 
cm3 (median 76 cm3), maximum urination rate from 0 to 11.2 ml/s (median 7.3 ml/s), residual urine volume 
from 35 to 220 ml (median 110 ml). 85 (21.0%) patients had suprapubic cystostomy drainage. The duration of 
the operation ranged from 49 to 93 minutes (median – 69 min), estimated mass of removed tissue – from 24 to 
173 g (median – 55 g), decrease in hemoglobin after surgery – from 3 to 15 g/l (median – 6 g/l), duration of 
catheterization – from 3 to 8 days (median – 5 days), hospital stay after surgery – from 4 to 15 days (median 
– 6 days). The following complications were noted in the early postoperative period: bleeding – in 6 patients 
(1.5%), urinary tract infection – in 58 (14.3%), acute urinary retention – in 19 (4.7%), transitory urgent urinary 
incontinence – in 43 (10.6%). The following complications were observed in the late stages: bladder neck 
stenosis in 7 patients (1.7%), urethral stricture in 2 patients (0.5%), stress urinary incontinence in 15 patients 
(3.7%), and recurrent BPH in 13 patients (3.2%). The postoperative follow-up period varied from 3 to 70 months 
(median 32 months). During the entire follow-up period, a significant improvement in key urination parameters 
was observed after surgery compared to preoperative data.

 Conclusion.  ThuVARP can be successfully used to treat BPH regardless of the size of the prostate gland, 
including in patients receiving anticoagulant and/or antiplatelet therapy. Due to its properties, it can be 
considered as an alternative to transurethral resection and laser enucleation of the prostate.

 Keywords:  benign prostatic hyperplasia; thulium laser; thulium vaporesection of the prostate.
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Введение
Симптомы нижних мочевыводящих путей (СНМП), 

которые являются вторичными по отношению к 

доброкачественной гиперплазии предстательной 

железы (ДГПЖ), достаточно часто встречаются у по-

жилых мужчин с общей распространенностью более 

50% среди лиц старше 50 лет [1]. Согласно российским 

и международным рекомендациям при показаниях к 

оперативному лечению ДГПЖ трансуретральная ре-

зекция предстательной железы (ТУР) по-прежнему 

остается стандартным методом лечения при размерах 

предстательной железы от 30 до 80 см3, а трансуретраль-

ная энуклеация гиперплазии предстательной железы 

с помощью гольмиевого (HoLEP) или тулиевго лазе-

ра (ThuLEP) считается наиболее предпочтительной 

операцией при объеме предстательной железы более 

80 см3 [2; 3]. Однако у каждого из указанных методов 

оперативного вмешательства имеются определенные 

отрицательные стороны, сопряженные с рисками со-

ответствующих осложнений.  В частности, для ТУР 

характерна более высокая частота кровотечений, что 

ограничивает ее использование у лиц, принимающих 

антикоагулянты. Кроме того, ТУР требует более дли-

тельного периода кривой обучения. В отличие от ТУР 

лазерные методики энуклеации гиперплазии предста-

тельной железы обеспечивают идеальный гемостаз и 

могут быть применены у пациентов, принимающих ан-

тикоагулянты или ингибиторы агрегации тромбоцитов 

без возможности их отмены [4–6]. Но лазерная энукле-

ация гиперплазии предстательной железы также требу-

ет достаточно длительного периода кривой обучения, 

а такие ее осложнения, как перфорация капсулы пред-

стательной железы и послеоперационное недержание 

мочи, во многом ассоциированы с опытом хирурга. По-

мимо этого, при выполнении данной операции необхо-

димым условием является использование морцеллятора 

для измельчения энуклеированных долей предстатель-

ной железы, а последнее представляет собой достаточно 

опасную процедуру в плане повреждения стенки моче-

вого пузыря и капсулы предстательной железы. 

С учетом указанных обстоятельств востребованны-

ми являются различные лазерные технологии, которые 

сочетают в себе полезные свойства современных лазеров 

и в то же время лишены отмеченных выше негативных 

сторон. К числу таковых может быть отнесена тулие-

вая вапорезекция предстательной железы (ThuVaRP). К 

примеру, в работах последних лет представлены данные, 

указывающие на действенную альтернативу этой мето-

дики, как ТУРП при объеме предстательной железы до 

80 см3, так и лазерной энуклеации при объеме предста-

тельной железы более 80 см3 [7–11].

Таким образом, вышеуказанные факторы, а также 

наличие ограниченного количества исследований по 

оценке результатов ThuVaRP определили актуальность 

настоящего исследования.  

Материалы и методы 
В проспективное исследование включено 405 муж-

чин с ДГПЖ, у которых была выполнена ThuVaRP в пе-

риод с 2018 по 2024 год. 

Критерием включения пациентов в исследование 

служила совокупность следующих клинических факто-

ров: ДГПЖ, подтвержденная данными ультразвукового 

исследования (УЗИ); СНМП умеренной или тяжелой 

степени (≥ 8 баллов по шкале Международной системы 

суммарной оценки заболеваний предстательной желе-

зы (IPSS)); наличие одного или нескольких показаний 

к оперативному лечению (рецидивирующая задержка 

мочеиспускания; выраженная инфравезикальная об-

струкция; камни мочевого пузыря; интермиттирующая 

макрогематурия; гидронефроз вследствие ДГПЖ; боль-

шое количество остаточной мочи; неэффективность 

предшествующей медикаментозной терапии); уровень 

сывороточного простатического специфического анти-

гена (ПСА) ≤ 4 нг/мл либо исключение рака предста-

тельной железы (РПЖ) с помощью биопсии при уровне 

ПСА более 4 нг/мл; срок наблюдения после операции – 

3 месяца; информированное согласие пациента. 

Критериями исключения служили: воспалительные 

заболевания органов мочеполовой системы в стадии 

обострения; нейрогенная дисфункция мочевого пузы-

ря; морфологически верифицированный РПЖ; пред-

шествующая операция на предстательной железе или 

уретре; проведение лучевой терапии на тазовую область; 

инкурабельные сопутствующие заболевания.

Предоперационное обследование включало: оценку 

жалоб и анамнеза заболевания; физикальное исследо-

вание, в том числе выполнение пальцевого ректального 

исследование; анкетирование с использованием IPSS и 

определением качества жизни (QoL); общий анализ и 

посев мочи; общеклинический и биохимический ана-

лиз крови; определение уровня сывороточного ПСА; 

урофлоуметрию; УЗИ органов мочеполовой системы с 

измерением размеров предстательной железы и объема 

остаточной мочи. 

Использованная нами методика ThuVaRP включа-

ла элементы описанных в литературе техник [12–15] и 

заключалась в следующем. Операцию проводили в ли-

тотомическом положении пациента под эпидуральной 

или общей анестезией. В качестве источника энергии 

использовали тулиевый волоконный лазер (лазер на 

Tm-активированном волокне) с мощностью 120 Вт и 

длиной волны 1940 нм («Уролаз» I поколения, НТО 

«ИРЭ-Полюс», Фрязино, Россия). При этом приме-

няли многоразовое лазерное волокно с диаметром 

световодной жилы 550 либо 600 мкм. Оперативное 
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Табл 1. Клинико-статистическая характеристика пациентов
Table 1. Clinical and statistical characteristics of patients

Параметры
Parameters Me [Q25%; Q75%] Min–Max 

Возраст, лет 
Age, years 69 [62; 74] 49–93 

ПСА, нг/мл 
PSA, ng/ml 3,7 [2,9; 4,4] 0,9–13,8

Объем предстательной железы, см3 

Prostate volume, cc 76 [58; 89] 35–198

Qmax, мл/с

Qmax, ml/s 7,3 [5,9; 8,6] 0–11,2

Объем остаточной мочи, мл 
Post-void residual urine volume, ml 110 [85; 130] 35–220

IPSS, балл 
IPSS, score 24 [17; 30] 13–35

QoL, балл 
QoL, score 5 [4; 6] 3–6

Mе – медиана, Q25% – нижний квартиль, Q75% – верхний квартиль, Min – минимум, Max – максимум, ПСА – простати-
ческий специфический антиген, Qmax – максимальная скорость мочеиспускания, IPSS – Международная система суммарной 
оценки заболеваний предстательной железы, QoL – качество жизни
Me – median, Q25% – lower quartile, Q75% – upper quartile, Min – minimum, Max – maximum, 
PSA – prostate-specific antigen, Qmax – maximum flow rate, IPSS – International Prostate Symptom Score, QoL – quality of life

Табл 2. Периоперационные данные
Table 2. Perioperative data

Параметры 
Parameters Me [Q25%; Q75%] Min–Max

Время операции, мин. 
Operative time, min 69 [62; 74] 49–93

Масса резецированной ткани, г 
Resected weight, g 28 [25; 32] 15–96

Масса вапоризированной ткани, г 
Vaporization weight, g 27 [24; 31] 10–84

Расчетная масса удаленной ткани, г 
Estimated removed weight, g 55 [46; 68] 24–173

Снижение гемоглобина после опера-
ции, г/л 
Hemoglobin decrease after surgery, g/l

6 [4; 8] 3–15

Продолжительность катетеризации, 
дни 
Catheterization duration, days

5 [4; 6] 3–8

Пребывание в больнице 
после операции, дни 
Hospital stay after surgery, days

6 [4; 8] 4–15

Mе – медиана, Q25% – нижний квартиль, Q75% – верхний квартиль, Min – минимум, Max – максимум
Me – median, Q25% – lower quartile, Q75% – upper quartile, Min – minimum, Max – maximum

вмешательство осуществляли при средней мощности ла-

зерного излучения 60 Вт и энергии 1,5 Дж. Использова-

ли резектоскоп 26 F с постоянной ирригацией, обеспе-

чивающий низкое давление ирригационной жидкости 

(типа Иглесиаса), и специальным рабочим элементом с 

наличием канала для лазерного волокна («Richard Wolf», 

Германия) и эндоскоп с углом зрения 30°. В качестве ир-

ригационной жидкости использовали физиологический 
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раствор. Операцию начинали с исследования мочевого 

пузыря с целью определения местоположения устьев 

мочеточников и выявления возможной патологии моче-

вого пузыря (опухолей, камней и др.). Затем оценивали 

простатическую уретру и состояние гиперплазирован-

ных долей предстательной железы. После этого иден-

тифицировали семенной холмик, который сохраняли 

в ходе операции и который служил ориентиром для 

дистальной границы резекции ткани предстательной 

железы. При проведении ThuVaRP одновременно про-

исходило и резенцирование, и испарение ткани предста-

тельной железы. В ходе осуществления ThuVaRP сначала 

отмечали дистальную границу резекции вблизи семен-

ного холмика. Затем выполняли разрезы на шейке моче-

вого пузыря в положениях 5 и 7 часов условного цифер-

блата до достижения капсулы предстательной железы и 

приступали к вапорезекции средней доли. Волокно пе-

ремещали полукругом от семенного холмика в направ-

лении шейки мочевого пузыря, тем самым подрывая 

ткань и разрезая стружку. Необходимым условием было 

достижение небольших размеров отрезаемых кусочков 

тканей, чтобы они не превышали внутренний диаметр 

тубуса резектоскопа, что обеспечивало их свободное 

извлечение в конце операции. Первоначальная резек-

ция средней доли обеспечивала большую амплитуду для 

последующей резекции боковых долей. После резекции 

средней доли боковые доли удаляли ретроградным спо-

собом, начиная с семенного холмика, чтобы наилуч-

шим образом сохранить наружный сфинктер уретры. 

Вапорезекцию боковых долей проводили аналогично 

до обнажения хирургической капсулы предстательной 

железы. Фрагменты тканей удаляли с помощью шпри-

ца Рене-Александера, после чего проверяли гемостаз. В 

конце операции устанавливали 3-ходовой катетер Фо-

лея 20 или 22 F для непрерывного промывания мочевого 

пузыря с помощью физиологического раствора, которое 

завершали на следующее утро при отсутствии призна-

ков продолжающегося кровотечения. Катетер удаляли в 

стандартных случаях на 5-е сутки после операции. 

Послеоперационное наблюдение пациентов прово-

дили через 3 и 6 месяцев, а затем ежегодно. Объем об-

следования в контрольные сроки включал физикаль-

ные методы исследования, анкетирование с помощью 

IPSS/QoL, урофлоуметрию и УЗИ.

Статистическую обработку данных проводили с 

помощью программы StatSoft Statistica v. 13.3. Все по-

казатели проверены на нормальность распределения 

с помощью теста Шапиро – Уилка. Так как распреде-

ление указанных количественных признаков в данной 

группе пациентов отличалось от закона нормального 

распределения, для их описания использовали следую-

щие характеристики: число объектов исследования (n), 

Табл. 3. Динамика различных показателей мочеиспускания после операции
Table 3. Changes in various urination parameters after surgery

Показатели 
Parameters Me [Q25%; Q75%] 

до операции 
before surgery

Me [Q25%; Q75%]  после операции 
after surgery

3 месяца 
3 months

6 месяцев 
6 months

12 месяцев 
12 months

24 месяца 
24 months

IPSS, балл 
IPSS, score 24 [17; 30] 7 [6; 8] 4 [3; 5] 4 [3; 6] 5 [4; 7]

p < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

QoL, балл 
QoL, score 5 [4; 6] 2 [1; 2] 1 [0; 1] 1 [1; 2] 1 [1; 2]

p < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

Qmax, мл/с 
Qmax, ml/s 7,3 [5,9; 8,6] 18,5 [16,4; 20,5] 22,4 [18,9; 25,7] 21,3 [17,8; 24,5] 20,9 [17,6; 23,8]

p < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

Vres, мл 
Vres, ml 110 [85; 130] 30 [25; 36] 18 [15; 22] 22 [20; 25] 25 [21; 29]

p < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

Mе – медиана, Q25% – нижний квартиль, Q75% – верхний квартиль, IPSS – Международная система суммарной оценки 
заболеваний предстательной железы, QoL – качество жизни, Qmax – максимальная скорость мочеиспускания, Vres – объем 
остаточной мочи, p – уровень значимости по сравнению с предоперационным уровнем по критерию Вилкоксона
Me – median, Q25% – lower quartile, Q75% – upper quartile, IPSS – International Prostate Symptom Score, QoL – quality of life, Qmax – maximum 
flow rate, Vres – post-void residual urine volume, p – significance level compared to preoperative level according to Wilcoxon test
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медиану (Me), нижний (Q25%) и верхний (Q75%) квар-

тили, минимальное (Min) и максимальное (Max) значе-

ния. Динамику параметров после операции оценивали 

с помощью критерия Вилкоксона. Принятый уровень 

значимости p < 0,05. 

Результаты исследования 
Возраст пациентов варьировал от 49 до 93 лет при ме-

диане 69 лет. Предоперационный объем предстательной 

железы составлял от 35 до 198 см3 при медиане 76 см3. 

Показатели максимальной скорости мочеиспуска-

ния (Qmax) колебались от 0 до 11,2 мл/с при медиане 

7,3 мл/с, включая 85 пациентов с надлобковым цистосто-

мическим дренажем, у которых Qmax отмечен как 0. Бо-

лее детально все предоперационные клинико-статисти-

ческие данные пациентов представлены в таблице 1. 

Периоперационные результаты отражены в таб-

лице 2. Расчетную массу всей удаленной ткани пред-

стательной железы вычислили на основе разницы меж-

ду дооперационным и послеоперационным объемом 

предстательной железы по данным УЗИ. Полученную 

таким способом объем удаленной ткани умножали на 

принятую плотность ткани предстательной железы 1,1 

г/см3 и получали расчетное значение массы удаленной 

ткани. Предполагаемое количество вапоризированной 

ткани определяли путем вычитания из расчетной массы 

удаленной ткани фактической массы резецированной 

ткани. При патоморфологическом исследовании уда-

ленного материала у 5 пациентов было выявлено нали-

чие рака предстательной железы, и все они были исклю-

чены из настоящего исследования.

В периоперационном периоде и в ранние сроки 

после операции (до 1 месяца) встречались следующие 

осложнения: кровотечение – у 6 (1,5%) пациентов, ин-

фекция мочевыводящих путей – у 58 (14,3%), острая 

задержка мочи – у 19 (4,7%), транзиторное ургентное 

недержание мочи – у 43 (10,6%). В ходе дальнейшего на-

блюдения в более поздние сроки были отмечены следую-

щие осложнения: стеноз шейки мочевого пузыря – 

у 7 (1,7%) пациентов, стриктура уретры – у 2 (0,5%), 

стрессовое недержание мочи – у 15 (3,7%), рецидив 

ДГПЖ – у 13 (3,2%). 

Сроки послеоперационного наблюдения пациентов 

варьировали в диапазоне от 3 до 70 месяцев (медиана – 

32 месяца). Динамика ключевых показателей мочеиспу-

скания после операции относительно предоперацион-

ных данных показана в таблице 3, согласно которой про-

веденное оперативное лечение позволило обеспечить 

достоверное улучшение всех изучаемых параметров. Так 

как у большинства пациентов сроки наблюдения состав-

ляли 24 месяцев и более, в данной таблице решено отра-

зить динамику указанных параметров на протяжении 

24 месяцев после оперативного вмешательства. 

Обсуждение результатов
Наше исследование показало, что использование 

ThuVARP позволяет в полной мере реализовать такие 

преимущества тулиевого волоконного лазера, как хо-

роший гемостаз и достаточно полное удаление гипер-

плазированной ткани предстательной железы. Другими 

положительными сторонами данной методики являют-

ся ее короткая кривая обучения, высокая скорость абля-

ции ткани, отсутствие необходимости в морцелляторе и 

хорошее гистологическое качество резецируемых чипов. 

Эффективность и безопасность ThuVARP получили 

подтверждение во многих работах [16–20]. В частности, 

в исследовании L. Macchione et al. [15] была продемон-

стрирована эффективность и безопасность вапоре-

зекции ThuVARP у пациентов с ДГПЖ, получающих 

системную антикоагулянтную и/или антиагрегантную 

терапию. 

Одним из ограничений нашего исследования сле-

дует признать отсутствие контрольной группы пациен-

тов, т.е. отсутствие сравнения с другими альтернатив-

ными методами оперативного лечения ДГПЖ. Однако 

в мировой литературе представлены работы, где про-

водится сравнительный анализ результатов лечения 

пациентов с ДГПЖ с помощью ThuVARP и других 

вариантов операций. К примеру, в исследовании W.J. 

Fu et al. [21] при сравнении ThuVARP с монополярной 

ТУР было обнаружено, что ThuVARP превосходит ТУР 

по безопасности, в то время как эффективность была 

сопоставимой, а преимущество тулиевой методики за-

ключалось в значительно меньшей кровопотере, более 

короткой госпитализации и меньшем времени катете-

ризации.

В другой работе, выполненной S.J. Xia et al. [12], так-

же было отмечено превосходство ThuVARP над стан-

дартной ТУР по длительности катетеризации, срокам 

пребывания в стационаре и степени снижения уровня 

гемоглобина после операции.

Метаанализ по сравнению с ThuVARP и биполярной 

ТУР выявил, что между этими методами нет существен-

ной разницы по массе резецированной ткани и частоте 

местных осложнений, а также по показателям эффек-

тивности лечения, но ThuVARP лучше с точки зрения 

меньшей кровопотери, более короткого времени госпи-

тализации и катетеризации [22].

Исследование B. Becker et al. [23] показало, что при 

24-месячном наблюдении ThuVARP обеспечивает сопо-

ставимые с тулиевой вапоэнуклеацией показатели безо-

пасности и эффективности лечения. 

С учетом таких потенциальных возможностей 

ThuVARP успешно может быть применена практи-

чески у любой категории пациентов с ДГПЖ. В под-

тверждение этого N. Paesano et al. [24] сообщили о 

высоких показателях лечения пациентов с объемом 
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Заключение
ThuVARP представляет собой достаточно безопас-
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