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Введение. Развитие лазерных технологий в медицине и внедрение их в повседневную клиническую прак-
тику определяют тенденцию использования данного вида энергии в лечении пациентов с симптомами нижних 
мочевых путей вызванных гиперплазией предстательной железы (ГПЖ). В последнее десятилетие на место «зо-
лотого стандарта» в лечении ГПЖ претендует гольмиевая лазерная энуклеация (ГЛЭ) предстательной железы. 
В рандомизированных исследованиях продемонстрированы преимущества ГЛЭ перед альтернативными техно-
логиями (трансуретральная резекция, биполярная энуклеация) в лечении ГПЖ. Эти преимущества заключаются 
в уменьшении сроков нахождения пациента в стационаре, безопасности и высоком качестве жизни пациента 
после оперативного вмешательства. Использование электрической энергии в резекционных методиках лечения 
ГПЖ в большинстве случаев ограничено объёмом предстательной железы в 80 см3, рисками геморрагических 
осложнений у пациентов на постоянной дезагрегантной и антикоагулянтной терапии, а также глубиной проник-
новения электрической энергии в ткани наружного сфинктера мочевого пузыря, увеличивающей риски тоталь-
ного недержания мочи в послеоперационном периоде. Лучшее понимание эффекта лазерного излучения и его 
клинической эффективности привели к повышению интереса и широкому распространению лазерных систем. 
Постоянный поиск и улучшение имеющихся подходов стимулирует врачей-урологов, а также компании произво-
дящие хирургическое оборудование исследовать новые лазерные системы. Одним из видов улучшения является 
обновление программного обеспечения в отношении модуляции лазерного импульса, которое было разрабо-
тано с целью повышения эффективности лазерного оборудования. Для дальнейшего развития новых лазерных 
технологий и широкого распространения в рутинной клинической практике необходимо их сравнение со стан-
дартными методами хирургического лечения гиперплазии предстательной железы с оценкой эффективности, а 
также плюсов и минусов сравниваемых методик.

Цель исследования. Сравнить результаты лазерного эндоскопического лечения пациентов с гиперплазией 
предстательной железы.

Материалы и методы. В исследование включено 50 пациентов с гиперплазией простаты, подвергнутых опе-
ративному вмешательству двумя технологиями — гольмиевой лазерной энуклеации (I группа; n = 25) и гольми-
евой лазерной энуклеации с технологией MOSES (II группа; n = 25). Критерии включения — наличие умеренных 
или тяжёлых обструктивных симптомов нижних мочевых путей, объём предстательной железы > 40 см3, макси-
мальный поток мочи (Q-макс) < 12 мл/сек. Критерии исключения — наличие цистостомического дренажа, онко-
логического процесса органов мочевыделительной системы, активного воспалительного процесса мочеполовой 
системы, перенесённые ранее хирургические вмешательства на органах мочевыделительной системы. Исходно 
и через 3 месяца после операции оценены данные опросников I-PSS, QoL и МИЭФ, уровень простатспецифиче-
ского антигена (ПСА), максимальный поток струи мочи (Q-макс), объём остаточной мочи. Изучены основные по-
казатели сравниваемых методик, количество и характер осложнений.

Результаты. Обе методики лазерной энуклеации позволяют добиться хорошего функционального результата 
с минимальным количеством осложнений. При сравнении обеих методик во II группе пациентов перенесших 
ГЛЭ-М было статистически значимое преимущество по показателям: время энуклеации I группа (ГЛЭ) — 46,7 ± 15,0 
(31 – 80) минут vs II группа — 38,9 ± 7,6 (30 – 60) минут (p = 0,03), однако это не отражалось на итоговом времени 
оперативного вмешательства I группа (ГЛЭ) — 62,2 ± 20,4 (40 – 107) минут vs II группа (ГЛЭ-М) — 56,1 ± 12,1 (40 – 
90) минут (p = 0,21), уровню послеоперационного изменения гемоглобина I группа (ГЛЭ) — 7,5 ± 5,4 (2 – 18) г/л 
vs II группа (ГЛЭ-М) — 5,0 ± 2,9 (2 – 13) г/л (p = 0,04) и времени орошения в послеоперационном периоде I группа 
(ГЛЭ) — 17,6 ± 3,6 (11 – 26) часа vs II группа — 14,0 ± 4,3 (5 – 21) часа (p < 0,001). Таким образом, результаты иссле-
дования позволяют считать, что ГЛЭ с технологией модифицированного импульса MOSES имеет преимущества 
перед стандартной методикой ГЛЭ. ГЛЭ-М позволяет быстрее выполнять этап энуклеации, с более качественным 
гемостазом, минимизирует воздействие лазера на окружающие ткани. Осложнений выше 2 уровня в обеих груп-
пах по шкале Clavien-Dindo не наблюдалось.

Заключение. С точки зрения хирургической безопасности, эффективности, а также продолжительности восста-
новительного периода пациента, ГЛЭ-М является безопасным методом хирургического лечения гиперплазии пред-
стательной железы и может служить альтернативой стандартной методике гольмиевой лазерной энуклеации.
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Introduction. The development of laser technologies in medicine and their introduction into everyday clinical 
practice determine the trend of using this type of energy in the treatment of patients with lower urinary tract symptoms 
caused by benign prostatic hyperplasia (BPH). In the last decade, holmium laser enucleation (HoLEP) of the prostate has 
been claiming to be «the gold standard» in the BPH treatment. The advantages of HoLEP over alternative technologies 
(transurethral resection, bipolar enucleation) in the BPH treatment have been demonstrated in randomized trials. These 
advantages inсlude the reduction of the patient’s hospital stay, safety of manipulation and high quality of life for the 
patient after surgery. The use of electrical energy in resection techniques for the BPH treatment in most cases is limited 
by the prostate volume (80 cm3). A better understanding of the effect of laser radiation and its clinical efficacy has 
led to increased interest and widespread adoption of laser systems. The constant search and improvement of existing 
approaches encourages urologists and surgical equipment companies to research new laser systems. One type of 
improvement is a software update for laser pulse modulation that has been developed to improve the efficiency of laser 
equipment. For the further development of new laser technologies and widespread use in routine clinical practice, it is 
necessary to compare them with standard methods of BPH surgical treatment with an assessment of the effectiveness, 
as well as the pros and cons of the compared methods.

Purpose of the study. To evaluate the results of laser endoscopic treatment of patients with prostatic hyperplasia.
Materials and methods. The study included 50 patients with prostatic hyperplasia who underwent two different 

types of surgery — HoLEP (group I; n = 25) and HoLEP with MOSES (HoLEP-M) technology (group II; n = 25). Inclusion 
criteria were: the presence of moderate or severe obstructive symptoms of the lower urinary tract, prostate volume 
> 40 cm3, maximum urine flow (Q-max) < 12 ml/sec. Exclusion criteria were: the presence of cystostomy drainage, an 
oncological process of the urinary system, an active inflammatory process of the genitourinary system, previous surgical 
interventions on the urinary system. I-PSS, QoL and IIEF questionnaires data, the level of prostate-specific antigen 
(PSA), the maximum flow of the urine stream (Q-max) and the post-void residual volume were assessed at baseline and  
3 months after the operation. The main indicators of the compared methods, the number and nature of complications 
were studied.

Results. Both methods of laser enucleation allow achieving a good functional result with a minimum number 
of complications. When comparing both methods in the group II of patients who underwent HoLEP-M, there was a 
statistically significant difference in terms of characteristics: the time of enucleation in group I (HoLEP)  — 46.7 ± 15.0 
min (31 – 80) vs group II (HoLEP-M) — 38.9 ± 7.6 min (30 – 60) (p = 0.03), but this did not affect the total time of 
surgery (p = 0.21), the level of haemoglobin postoperative changes in group I (HoLEP) — 7.5 ± 5.4 g/l (2 – 18) vs group II 
(HoLEP-M) — 5.0 ± 2.9 g/l (2 – 13) (p = 0.04) and irrigation time in the postoperative period, group I (HoLEP) — 17.6 ± 3.6 
h (11 – 26) vs group II — 14.0 ± 4.3 h (5 – 21) (p < 0.001). Thus, the results of the study suggest that the HoLEP with the 
modified pulse MOSES technology has advantages over the standard HoLEP technique. HoLEP-M allows you to perform 
the enucleation stage faster, with better hemostasis and minimizes the effect of the laser on the surrounding tissues. 
Complications above level 2 were not observed in both groups according to the Clavien-Dindo scale.
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Conclusion. HOLEP-M is a safe method of surgical treatment of prostatic hyperplasia from the point of view of 
surgical safety, efficacy, as well as the duration of the patient’s recovery period and can serve as an alternative to the 
HoLEP standard technique.

Key words: prostate; benign prostatic hyperplasia; holmium enucleation; 
endoscopic urology
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Введение 

С имптомы нижних мочевых путей 
(СНМП) вызванные гиперплазией пред-
стательной железы (ГПЖ) — одно из 

наиболее часто встречающихся заболеваний у 
мужчин пожилого и старческого возраста [1]. 
Эпидемиологические исследования, проведён-
ные в нашей стране, показали, что в период с 
2008 по 2017 год, отмечен прирост общей забо-
леваемости патологии предстательной железы с 
2152,1 до 2770,2 (+28,7%), рассчитанный на 100 
тыс. мужского населения. За 9-летний период на-
блюдения отмечено увеличение первичной за-
болеваемости на 5,2 %, достигнув максимума в 
2016 году: 296 тыс. первично-заболевших. Сим-
птомы нижних мочевых путей, обусловленные 
развитием ГПЖ, встречаются у 40 – 80% мужчин 
в возрасте от 50 до 85 лет [2, 3].Увеличение доли 
мужчин пожилого и старческого возраста опре-
деляет постепенное нарастание заболеваемо-
сти ГПЖ с 11,3% в возрасте 40 – 49 лет до 81,4% 
в возрасте ≥  80 лет [4, 5]. По данным НИИ уро-
логии и интервенционной радиологии им. Н.А. 
Лопаткина, общее количество мужчин с СНМП в 
РФ может достигать 13 млн. человек, что выво-
дит это заболевание в ряд первоочередных ме-
дицинских и социальных проблем и несёт зна-
чительную экономическую нагрузку на систему 
государственного здравоохранения [3]. 

Практически каждый второй мужчина к 
60-летнему возрасту не удовлетворён качеством 
мочеиспускания, отмечая один или несколько 
симптомов: слабую струю при мочеиспускании, 
императивные позывы к мочеиспусканию, ча-
стое мочеиспускание малыми порциями, чувство 
неполного опорожнения мочевого пузыря [6]. 

Указанные факторы значимо сказываются на пси-
хологическом состоянии человека и нарушают 
его социальную адаптацию. Каждый четвёртый 
из тех пациентов, у которых развиваются дан-
ные симптомы, требует хирургического вмеша-
тельства [7]. 

В некоторых ситуациях медикаментозная те-
рапия затруднена или невозможна из-за отяго-
щающей сопутствующей патологии у пациентов 
пожилой возрастной группы. Каждый третий 
пожилой пациент, которому показано лечение 
СНМП имеет одну из форм ишемической или 
гипертонической болезни [8]. Четверть пациен-
тов, которым требуется лечение СНМП, имеют 
одновременно от 2 до 5 сопутствующих болез-
ней разного профиля. Это приводит к необхо-
димости каждому второму пациенту принимать 
не менее 5 лекарственных препаратов одномо-
ментно, а каждому четвёртому — не менее 10 
препаратов различных наименований [9, 10]. 
Полифармакотерапия снижает комплаенс паци-
ентов к медикаментозному лечению и ухудшает 
результаты лечения пациентов с ГПЖ.

В 2018 году J.C. Ulchaker et al. сделали вы-
вод, что наибольшая частота неудач наблюдает-
ся при лекарственной терапии и составляет до 
30 – 40%, а при хирургических вмешательствах 
процент неэффективного результата составляет 
около 10%. Постоянная смена и подбор лекар-
ственных препаратов по поводу СНМП при ГПЖ, 
а также затягивание с хирургическим вмеша-
тельством приводят к увеличению итоговой сто-
имости лечения ГПЖ при его неэффективности 
[11]. В исследовании R.L. Disantostefano et al. 
(2006) было показано, что после 5 – 7 лет при-
менения комбинированной медикаментозной 
терапии, включающие оплаты визитов к врачам, 
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общие затраты на медикаментозное лечение 
превышают затраты на любой вид эндоуроло-
гического вмешательства [12]. Выраженная со-
путствующая патология и побочные эффекты, 
связанные с консервативной терапией, а также 
вопрос эффективности экономических затрат, в 
определенных случаях делают оперативное ле-
чение ГПЖ более предпочтительным, а иногда и 
единственно возможным. 

Развитие и внедрение в практику современ-
ных методик хирургического лечения ГПЖ необ-
ходимо, так как около трети пациентов остаются 
неудовлетворёнными качеством мочеиспуска-
ния в послеоперационном периоде [7]. Наибо-
лее частыми симптомами после операции яв-
ляются ночное мочеиспускание, императивные 
позывы к мочеиспусканию, недержание мочи 
(ургентное и стрессовое), затруднённое моче-
испускание — симптомы, которые беспокоили 
пациентов и до операции [8]. В ходе операции 
у 15 – 20% пациентов после операции развива-
ются такие осложнения, как кровотечение, при-
водящее к анемизации больного и требующее 
гемотрансфузии, стриктура уретры, склероз 
шейки мочевого пузыря, ретроградная эякуля-
ция, недержание мочи [13]. Эти осложнения 
требуют повторного хирургического вмеша-
тельства, что значительно увеличивает риски, 
связанные с повторным вмешательством, в том 
числе и анестезиологические, а также увели-
чивают стоимость лечения пациента [14]. Наи-
более часто данные осложнения встречались 
при использовании монополярной ТУР ГПЖ, 
которые с некоторыми оговорками по сей день 
считаются «золотым стандартом» лечения ГПЖ 
и широко применяются в нашей стране [5, 15]. 
Однако в последнее время энуклеационные ме-
тодики рассматриваются как альтернатива ре-
зекционным [16]. Усовершенствование методик 
оперативного лечения позволяет не только сни-
зить риск интра-и послеоперационных кровоте-
чений, но и выполнять эти операции у пожилых 
пациентов с установленными кардиостимуля-
торами, принимающих антикоагулянты и деза-
греганты без коррекции дозировки указанных 
препаратов, что делает современные методики 
предпочтительными [7]. 

Дополнительным стимулом для поиска но-
вых малоинвазивных хирургических вмеша-
тельств является то, что любая операция, по-
мимо интраоперационных, предполагает ещё 
и анестезиологические риски, которые увели-
чиваются с возрастом. При выполнении транс-
уретральных операций достаточно регионар-

ной анестезии, без необходимости в общей. Это 
снижает риски развития осложнений со стороны 
сердечно-сосудистой системы, а следовательно, 
и смертность пожилых пациентов в послеопера-
ционном периоде [17].

Появление в клинической практике в 1996 
году гольмиеволазерной энергии определило 
новый этап в развитии эндоурологических тех-
нологий [18]. Впоследствии совершенствование 
техники хирургического вмешательства позво-
лило выполнять ретроградную энуклеацию от 
верхушки предстательной железы, к шейке мо-
чевого пузыря. Эта техника позволила сохранять 
анатомичность энуклеации и минимизировать 
риски перфорации капсулы предстательной же-
лезы, травматизации внутреннего сфинктера 
мочевого пузыря, шейки мочевого пузыря [19].

Помимо совершенствования техники опе-
ративного вмешательства, появление успеха в 
лечении гиперплазии предстательной железы 
определяется появлением новых видов лазе-
ра и оптимизации применяемой энергии [20]. 
Это стало доступно с появлением эффекта MO-
SES. Эффект MOSES был впервые адаптирован 
для клинического использования в урологии в 
2017 году. При этом длина волны энергии голь-
миевого лазера составляет (~ 2,1 мм) и хорошо 
поглощается водой. Лазерная технология MO-
SES модулирует импульсный, лазерный взрыв 
на границе волокна и жидкой внешней среды. 
Часть энергии первого импульса, поглощается 
водой и приводит к образованию микропузырь-
ков пара (первый кавитационный пузырёк). За-
тем по мере затухания пузырька возникает вто-
рой импульс, и лазерный луч проходит через 
туннель с газовой средой с очень малым эффек-
том затухания по сравнению с жидкой средой, 
и возникает формирование второго кавитаци-
онного пузырька, обеспечивая максимальную 
энергию у объекта воздействия (рис. 1) [21].

Ввиду усовершенствования настроек си-
стемы лазерного лечения и появления нового 
лазерного волокна сформулировано предполо-
жение о том, что этот вид хирургического лече-
ния гиперплазии предстательной железы может 
быть лучше стандартной методики гольмиевой 
энуклеации. Это послужило основанием для 
проведения ретро, проспективного сравнитель-
ного исследования стандартной гольмиевола-
зерной энуклеации предстательной железы 
(ГЛЭ) и гольмиеволазерной энуклеации с тех-
нологией MOSES у мужчин пожилого возраста с 
оценкой функциональных результатов, безопас-
ности и послеоперационных осложнений. 
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Цель исследования: сравнить результаты ла-
зерного эндоскопического оперативного лече-
ния пациентов с гиперплазией предстательной 
железы. 

Материалы и методы 

В исследование были включены 50 паци-
ентов, разделённых на две группы по 25 паци-
ентов в каждой. Все пациенты находились на 
лечении в период с октября 2018 по декабрь 
2019 года и соответствовали следующим крите-
риям: возраст старше 60 лет, наличие умерен-
ных или тяжёлых симптомов нижних мочевых 
путей (СНМП), максимальный поток мочи —  
не более 12 мл/с, объём остаточной мочи > 50 
мл. При показателях ПСА более 4 нг/мл на до-
операционном этапе пациентам выполняли 
мультифокальную биопсию предстательной 
железы. Критериями исключения являлись 
возраст младше 60 лет, наличие цистостомиче-
ского дренажа, онкологического процесса ор-
ганов мочевыделительной системы, активная 
фаза воспалительного процесса мочеполовой 
системы, перенесённые ранее хирургические 
вмешательства на органах мочевыделитель-
ной системы. Перед операцией проводился 
сбор анамнеза, оценка данных по шкалам IPSS, 
QoL, МИЭФ, ПСА, урофлоуметрия, трансрек-
тальное ультразвуковое исследование (ТРУЗИ). 
Оценивались интраоперационные и послеопе-
рационные показатели: время операции, масса 
энуклеированной ткани, длительность ороше-
ния, продолжительность катетеризации, пре-
бывание в стационаре и спектр осложнений. 
Пациентов выписывали домой на следующий 
день после удаления катетера. Впоследствии 
проводилось комплексное обследование при 
3-месячном наблюдении. 

Хирургическая техника. Для лазерной эну-
клеации использовался 120 W гольмиевый ла-
зер Lumenis 120H с толщиной торцевого волокна 
550-нм. Технические параметры для проведе-
ния энуклеации: сила тока — 1.4 Дж и частота —  
60 Гц, режим коагуляции — 2,0 Дж, частота —  
40 Гц. Те же параметры были выставлены при 
энуклеации лазерным волокном MOSES. В обе-
их группах наблюдения техника энуклеации вы-
полнялась по методике «en-bloc» (рис. 2). Мор-
целляцию энуклеированной ткани производили 
на оборудовании Lumenis Versacut. Все операции 
осуществлены одной хирургической бригадой, с 
опытом более тысячи трансуретральных вмеша-
тельств.

Рисунок 2. Схема энуклеации «En-bloc» [1]

Figure 2. Enucleation technique “En-bloc” [1]

Энуклеация начиналась с этапа надрезания 
слизистой в области верхушки простаты, прок-
симальнее семенного бугорка на 5 и 7 часах ус-
ловного циферблата, до уровня простатической 
капсулы (рис. 3  –  4). Ориентиром достижения 
простатической капсулы выступали поперечные 
волокна белого цвета, которые отличались от ха-
рактерной аденоматозной ткани. С одномомент-

К.С. Пешехонов, О.О. Бурлака, Е.С. Шпиленя, Б.К. Комяков
Опыт использования технологии MOSES  
при эндоскопическом лечении гиперплазии 
предстательной железы

Рисунок 1. Этап формирования эффекта «MOSES»
Figure 1. The stage of «MOSES» effect formation

[1] Minagawa, S., Okada, S., Sakamoto, H., Toyofuku, K., & Morikawa, H. (2015). En-Bloc Technique With Anteroposterior Dissection Holmium Laser 
Enucleation of the Prostate Allows a Short Operative Time  and Acceptable Outcomes. Urology, 86 3, 628-3.
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ным использованием энергии лазера осущест-
влялась двусторонняя энуклеация долей железы 
в направлении шейки мочевого пузыря с пересе-
чением участка слизистой на 12 часах условного 
циферблата. Затем энуклеированная аденома 
измельчалась морцеллятором на более мелкие 
фрагменты под контролем гемостаза и эвакуиро-
валась из мочевого пузыря (рис. 5). 

Рисунок 3. Этап начальной инцизии при 
гольмиеволазерной энуклеации

Figure 3. Primary incision stage during HoLEP

Рисунок 4. Этап энуклеации при гольмиеволазерной 
энуклеации с волокном MOSES

Figure 4. Enucleation stage during HoLEP MOSES

Рисунок 5. Этап морцелляции энуклеированных 
фрагментов при гольмиеволазерной энуклеации 

Figure 5. Morcellation stage of the resected fragments 
 during HoLEP

В обеих группах оперативные вмешатель-
ства выполнялись под постоянным орошением 
физиологического раствора, через резектоскоп 
диаметром 26 Fr. У всех прооперированных па-
циентов в послеоперационном гистологическом 
материале была подтверждена доброкачествен-
ная гиперплазия предстательной железы. 

Статистическая обработка данных. Стати-
стический анализ был выполнен с использова-
нием Т-критерия Стюдента с предварительной 
оценкой нормальности выборок тестом Шапи-
ро-Уилка. Пред- и послеоперационные показа-
тели в каждой группе сравнивались при помощи 
Т-критерия Стюдента для парных сравнений. Ста-
тистически значимыми показателями считались 
значения p < 0,05. Использован пакет программ 
IBM SPSS Statistics 22 и Jamovi.

Результаты

В исследовании представлены две сопоста-
вимые для сравнения группы пациентов. Первая 
группа подверглась выполнению ГЛЭ (n = 25), вто-
рая — ГЛЭ с волокном MOSES (n = 25) (табл. 1).

В исследовании мы оценивали интраопера-
ционные показатели, такие как продолжитель-
ность операции, которая состояла из двух этапов 
(энуклеации и морцелляции), объём удаляемой 
ткани, длительность послеоперационного оро-
шения, послеоперационного дренирования 
мочевых путей, дельту гемоглобина и итоговый 
проведённый койко-день в стационаре (табл. 1). 
Общая продолжительность операции оценива-
лась с момента установки резектоскопа, до вре-
мени помещения уретрального катетера в по-
лость мочевого пузыря. Время операции в группе 
ГЛЭ составило 62,2  ±  20,4 минут, и этот показа-
тель был выше, чем в группе ГЛЭ-М (56,1 ± 12,1 
минут), но статистического подтверждения этот 
показатель не получил (p = 0,21). Однако при рас-
чёте времени этапов энуклеации и морцелляции 
в группе ГЛЭ-М времени на выполнение этапа 
энуклеации было потрачено меньше, чем в груп-
пе ГЛЭ (p = 0,03). Объём удаляемой ткани был со-
поставим (p = 0,31).

Промывная система преимущественно от-
ключалась на следующие сутки. Удаление уре-
трального дренажа происходило при норма-
лизации цвета мочи, поступающей по нему, от 
светло-розового до жёлтого. В группе, в которой 
применялась технология MOSES, были короче 
продолжительность послеоперационного оро-
шения (p  <  0,001) и время послеоперационного 
дренирования (p  =  0,27), чем в группе ГЛЭ. На 
следующие сутки после оперативного вмеша-
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тельства осуществлялся забор клинического ана-
лиза крови для оценки показателей гемоглоби-
на. В группе ГЛЭ-М было достоверно меньшее 
снижение этого показателя (p  =  0,04). Выписка 
пациента производилась на следующие сутки 
после удаления уретрального дренажа, при ус-
ловии восстановления самостоятельного моче-
испускания. Итоговая длительность пребывания 
пациентов в стационаре в обеих группах не раз-
личалась между группами (p  =  0,81). Медиана 
времени пребывания пациентов в стационаре 
составила 4 койко-дня.

Ни один пациент не был исключён из иссле-
дования из-за послеоперационной смены диа-
гноза. Во всех случаях в послеоперационном ги-
стологическом материале была подтверждена 
доброкачественная гиперплазия предстательной 
железы.

При включении пациентов в исследова-
ние обе группы пациентов были сравнимы по 
функциональным показателям «до операции» 
(p > 0,05). Изучение показателей урофлоуметрии, 
IPSS, QoL, ПСА, объёма остаточной мочи через  
3 месяца после оперативного вмешательства по-
казало их значимое изменение в сравнении с ис-

Таблица 1. Характеристика пациентов и методик лечения
Table 1. Characteristic of patients included in the study and presentation of the results

Показатели
Characteristics

ГЛЭ
HoLEP

ГЛЭ-М
HoLEP-M

95% ДИ
95% CI p

Возраст, лет
Age, years

69,8 ± 6,6 
(60 – 80)

68,4 ± 6,2 
(60 – 80) – 0,47

Объём предстательной железы, гр
Prostate volume, g

64,1 ± 9,5 
(48 – 90)

60,2 ± 15,7 
(41 – 87) – 0,29

Объём удалённой ткани, гр
Removed tissue volume, g

46,6 ± 7,1 
(35 – 66)

43,8 ± 11,5 
(30 – 63) -2,6 – 8,2 0,31

Время операции, мин
Surgery duration, min

62,2 ± 20,4 
(40 – 107)

56,1 ± 12,1 
(40 – 90) -3,5 – 15,5 0,21

Время энуклеации, мин
Enucleation duration, min

46,7 ± 15,0 
(31 – 80)

38,9 ± 7,6 
(30 – 60) 1,0 – 14,6 0,03

Время морцелляции, мин
Morcellation duration, min

15,7 ± 5,1 
(12 – 30)

17,7 ± 3,5 
(15 – 30) -4,5 – 0,5  0,12

Время послеоперационного дренирования, ч
Postoperative drainage duration, h

53,0 ± 24,0 
(16 – 90)

45,4 ± 24,5 
(15 – 92) -21,4 – 6,1 0,27

Время орошения в послеоперационной периоде, ч
Irrigation duration in the postoperative period, h

17,6 ± 3,6 
(11 – 26)

14,0 ± 4,3 
(5 – 21) 1,9 – 7,0 < 0,001

Дельта гемоглобина, г/л
Delta of hemoglobin, g/l

7,5 ± 5,4 
(2 – 18)

5,0 ± 2,9 
(2 – 13) -0,1 – 5,0 0,04

Койко-день
Hospital stay 4,8 (3 – 10) 4,6 (3 – 7) -0,8 – 1,1 0,81

Примечания: ГЛЭ — гольмиевая лазерная энуклеация; ГЛЭ-М — гольмиевая лазерная энуклеация с технологией MOSES; 95% ДИ —  
доверительный интервал при 95% уровне вероятности. 
Notes: HoLEP — holmium laser enucleation; HoLEP-M — holmium laser enucleation (MOSES); 95% CI —confidence interval.

ходными показателями в обеих группах пациен-
тов (табл. 2) (p < 0,05).

Стоит отметить, что ни один из клинических 
показателей в обеих сравниваемых группах не 
получил статистического подтверждения. Сле-
довательно, достоверных различий между груп-
пами не было выявлено, что свидетельствует об 
одинаковой эффективности анализируемых ви-
дов оперативных вмешательств в сроках трёхме-
сячного наблюдения после операции.

Из интра- и послеоперационных осложне-
ний, которые возникли на госпитальном этапе, 
встречались перфорация капсулы, повреждение 
стенки мочевого пузыря, острая задержка мочи, 
обострение пиелонефрита, которые были разре-
шены во время госпитализации пациентов. Ста-
тистически значимых различий в частоте возни-
каемых осложнений выявлено не было (табл. 3).  
Ни в одной из групп в послеоперационном эта-
пе не возникло необходимости в гемотрансфу-
зии. Осложнений по шкале Clavien-Dindo выше  
2-й категории в обеих группах послеоперацион-
ного периода не наблюдалось.

В связи с короткими сроками наблюдения  
(3 месяца) такие осложнения, как стрессовое не-
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Таблица 2. Динамика симптомов и основных изучаемых параметров до и через 3 месяца после лечения
Table 2. Dynamics of symptoms and main studied parameters before and 3 months after treatment

Показатели
Characteristics

ГЛЭ
HoLEP

ГЛЭ-М
HoLEP-M p

I-PSS, баллы
I-PSS, points

Исходно
Initial 22,0 ± 3,3 (14 – 29) 21,6 ± 2,9 (18 – 27) 0,68

Через 3 месяца
After 3 months 7,6 ± 2,8 (6 – 17)* 6,8 ± 1,0 (5 – 17)* 0,20

QoL, баллы 
QoL, points

Исходно
Initial 4,2 ± 0,8 (3 – 6) 4,3 ± 1,1 (3 – 6) 0,88

Через 3 месяца
After 3 months 2,1 ± 1,2 (1 – 6)* 2,4 ± 1,0 (1 – 5)* 0,32

МИЭФ, баллы 
IIEF, points

Исходно
Initial 17,8 ± 4,8 (10 – 25) 15,8 ± 3,5 (10 – 21) 0,16

Через 3 месяца
After 3 months 17,0 ± 5,2 (7 – 25)* 15,2 ± 3,8 (10 – 21)*  0,21

Q-max, мл/с
Q-max, ml/s

Исходно
Initial 7,3 ± 1,4 (6 – 11) 7,9 ± 2,1 (4 – 11) 0,26

Через 3 месяца
After 3 months 23,6 ± 6,0 (12 – 32)* 22,0 ± 4,5 (14 – 29)* 0,31

ООМ, мл
RUV, ml

Исходно
Initial 94,0 ± 64,6 (50 – 225) 87,5 ± 40,3 (50 – 200) 0,77

Через 3 месяца
After 3 months 37,3 ± 19,4 (20 – 90)* 35,4 ± 11,6 (20 – 55)* 0,73

ПСА, нг/мл
PSA, ng/ml

Исходно
Initial 2,4 ± 1,9 (0,3 – 7,0) 2,7 ± 1,6 (0,2 – 6) 0,61

Через 3 месяца
After 3 months 1,9 ± 1,6 (0,2 – 6)* 2,1 ± 1,4 (0,2 – 5,2)* 0,73

Примечания: 1) ГЛЭ — гольмиевая лазерная энуклеация; ГЛЭ-М — гольмиевая лазерная энуклеация с технологией MOSES; I-PSS — 
международная система суммарной оценки заболеваний предстательной железы в баллах «International Prostate Symptom Score»; 
QoL — шкала оценки качества жизни, связанного с мочеиспусканием «Quality of life»; МИЭФ — международный индекс эректиль-
ной функции; Q-max — максимальная скорость мочеиспускания; ООМ — объём остаточной мочи; ПСА — простатспецифический 
антиген. 2) * — статистически значимое различие при сравнении с показателями до лечения (p < 0,05).
Notes: 1) HoLEP — holmium laser enucleation; HoLEP-M — holmium laser enucleation (MOSES); I-PSS —International Prostate Symptom 
Score; QoL — Quality of Life; IIEF — International Index of Erectile Function; Q-max — maximum urinary flow; RUV — residual urine volume; 
PSA — prostate-specific antigen. 2) * — significant difference between initial and final index (p < 0.05).

Таблица 3. Виды и количество осложнений
Table 3. Types of complications and its number

Вид осложнений
Types of complications

ГЛЭ
HoLEP

ГЛЭ-М
HoLEP-M p

Перфорация капсулы простаты, повреждение стенки мочевого пузыря
Capsular perforation, injury of bladder wall 1 / 25 0 / 25 0,337

Острая задержка мочеиспускания
Acute urinary retention 1 / 25 2 / 25 0,571

Инфекционно-воспалительные осложнения
Infectious complications 2 / 25 3 / 25 0,654

Общее число осложнений
Total complications 4 / 25 5 / 25 0,726

Примечания: ГЛЭ — гольмиевая лазерная энуклеация; ГЛЭ-М — гольмиевая лазерная энуклеация с технологией MOSES. 
Notes: HoLEP — holmium laser enucleation; HoLEP-M —holmium laser enucleation (MOSES).
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держание мочи, стриктура уретры, контрактура 
шейки мочевого пузыря в нашем исследовании 
не оценивались. За всеми пациентами, приняв-
шими участие в исследовании, продолжается на-
блюдение.

Обсуждение

Несмотря на прогресс в фармакологической 
сфере за последние годы и снижение общего ко-
личества операций по поводу гиперплазии пред-
стательной железы, трансуретральная резекция 
предстательной железы и гольмиеволазерная 
энуклеация оставляют за собой право называться 
одними из наиболее эффективных хирургических 
видов лечения инфравезикальной обструкции. 
Однако сопутствующие заболевания у пациентов 
пожилой возрастной группы, проблема сочетания 
и развития побочных эффектов от приёма лекар-
ственных препаратов для лечения ГПЖ, а также 
осложнения после ТУР ГПЖ диктуют необходи-
мость поиска новых видов лечения ГПЖ. Безопас-
ность и эффективность — основные требования, 
предъявляемые к новым методикам, которые вы-
ступают как альтернатива ТУРП [1, 19]. 

Расширение возможностей эндохирургии и 
появление минимально инвазивных технологий 
лечения ГПЖ позволяет клиницистам и пациен-
там более гибко выбирать варианты лечения. На-
учные работы последних лет свидетельствуют о 
том, что ранняя высокотехнологичная хирургия 
в определенных случаях может обеспечить вы-
сокий долгосрочный клинический эффект и ка-
чество жизни пациента, снизив нагрузку как на 
физического плательщика, так и на систему здра-
воохранения [12, 22]. 

Появление большого количества работ, опи-
сывающих методику ГЛЭ, совершенствование 
техники (энуклеации) оперативного вмешатель-
ства, а также внедрение новых лазерных систем 
имеют цель улучшить результаты хирургического 
лечения пациентов с ГПЖ [23, 24]. При этом каж-
дую из этих «новых» методик необходимо срав-
нивать со стандартами лечения ГПЖ — гольми-
евой лазерной энуклеацией и трансуретральной 
резекцией предстательной железы.

Инновации в лечении ГПЖ с использовани-
ем биполярной хирургии, лазеров и минималь-
но инвазивных технологий не только повысили 
эффективность лечения, но и обеспечили эконо-
мическое преимущество перед традиционными 
операциями или длительным консервативным 
лечением [12].

Нами проведена сравнительная оценка ин-
тра- и послеоперационных результатов двух 

методик (ГЛЭ и ГЛЭ-М). При оценке интраопе-
рационных данных показано, что гольмиевола-
зерная энуклеация с технологией MOSES имеет 
преимущество по таким показателям, как время 
энуклеации и гемостатический эффект. С точ-
ки зрения достижения клинического эффекта, а 
также частоты послеоперационных осложнений, 
статистически значимых различий получено не 
было. Это позволяет говорить об одинаковой эф-
фективности анализируемых видов оперативных 
вмешательств в сроках трёхмесячного наблюде-
ния после операции. Длительность нахождения 
уретрального катетера и сроки пребывания в ста-
ционаре были также без статистически достовер-
ных различий. 

В представленном исследовании есть ограни-
чения по объёму проведённой выборки, срокам 
наблюдения в послеоперационном периоде, а 
также отсутствию слепой рандомизации при на-
боре в операционную группу. 

Результаты нашего исследования достаточно 
сдержанно позволяют судить о том, что ГЛЭ с тех-
нологией модифицированного импульса MOSES 
имеет преимущества перед стандартной методи-
кой ГЛЭ в скорости выполнения этапа энуклеации 
и более эффективном гемостазе. Обе методики 
лазерной энуклеации позволяет добиться хоро-
шего функционального результата с минималь-
ным количеством осложнений. 

Заключение

Анализируя показатели опросников I-PSS, 
QoL, скорость потока мочи, объём остаточной 
мочи и уровень снижения ПСА можно сделать 
вывод о том, что обе энуклеационные мето-
дики (ГЛЭ и ГЛЭ-М) являются эффективными и 
могут являться методом выбора в лечении ГПЖ 
у пациентов с гиперплазией предстательной 
железы. Лазерные методики имеют приемле-
мые показатели в сроках послеоперационно-
го орошения, дренирования мочевых путей и 
итоговом времени нахождения пациента в ста-
ционаре, а следовательно, времени послеопе-
рационной реабилитации. ГЛЭ с технологией 
модифицированного импульса MOSES превос-
ходит стандартную методику ГЛЭ, позволяет 
быстрее выполнять этап энуклеации, обладает 
более выраженным гемостатическим эффек-
том.

В нашем исследовании мы зафиксировали 
наличие умеренных интраоперационных раз-
личий между ГЛЭ и ГЛЭ-М. Мы считаем, что тех-
нологию модифицированного импульса MOSES 
можно безопасно внедрять в практику хирурги-
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ческого лечения гиперплазии предстательной 
железы. Использование новейших лазерных 
технологий позволяет улучшить показатели хи-

рургического лечения данной патологии. Необ-
ходимы долгосрочные и более крупные иссле-
дования, чтобы подтвердить эти результаты.
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