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(р=0,000), была выше в I группе больных, при 
этом начальные отделы ЖКТ в 3,3 раза пора-
жались реже, чем дистальные.  

Заключение  
К настоящему времени клинические 

данные о поражении желудочно-кишечного 

тракта у пациентов с новой коронавирусной 
инфекцией малоизучены, что ставит весьма 
актуальным вопрос о необходимости продол-
жения исследований патологических состоя-
ний, развивающихся при COVID-19, и их вли-
яния на течение и прогноз заболевания. 
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Цель исследования: изучить применение тулиевого волоконного лазера для трансуретральной энуклеации простаты и 

цистолитотрипсии у пациентов с доброкачественной гиперплазией простаты и камнями мочевого пузыря. 
Материал и методы. Оперированы 32 пациента в возрасте 54-79 лет (68,8) с простатой объемом 95,9 (78-140) мм3 и 

камнями мочевого пузыря 18,1 (10-30) мм. 
Результаты и обсуждение. Общее время трансуретральной лазерной энуклеации простаты составило в среднем 82,0 (43-

148) минуты, цистолитотрипсии – 12,6 (3-28) минуты, энуклеации с морцелляцией – 69,4 (40-120) минуты. Наблюдали повре-
ждение капсулы простаты в 2-х (6,3%) случаях, в 1 (3,1%) случае – осложнение со стороны слизистой мочевого пузыря, во 
всех случаях операции не были прерваны. Длительность уретрального дренирования составила 2,1 (1-5) дня, урофлоуметрия 
через 1 месяц после операции составила 16,4 (10-21) мл/с, длительность госпитализации ‒ в среднем 4,4 (2-8) дня. 

https://link.springer.com/journal/10190
http://dx.doi.org/10.1007/s10190-013-0341-1
https://doi.org/10.22416/1382-4376-2020-30-3-7
https://link.springer.com/journal/10190
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Заключение. Тулиевая волоконная лазерная цистолитотрипсия и энуклеация простаты, проведенные одномоментно ‒ эф-
фективный и безопасный метод лечения больных с доброкачественной гиперплазией простаты и камнями мочевого пузыря. 

Ключевые слова: доброкачественная гиперплазия предстательной железы, камни мочевого пузыря, тулиевый волокон-
ный лазер. 

 
V.N. Dubrovin, A.V. Tabakov, R.R. Shakirov,  

A.V. Egoshin, O.V. Mikhailovsky, G.M. Khasanova 
APPLICATION OF THULIUM FIBER LASER IN TREATMENT  

OF PATIENTS WITH BENIGN PROSTATE HYPERPLASIA  
AND BLADDER STONES 

 
Purpose: to study the use of thulium fiber laser for transurethral enucleation of the prostate and cystolithotripsy in patients with 

benign prostatic hyperplasia and bladder stones. 
Material and methods: 32 patients aged 68,8 (54-79) were operated on, with prostate 95,9 (78-140) mm3 and bladder stones 

18,1 (10-30) mm. 
Results and discussion. The total operation time was on average 82,0 (43-148) minutes, the time of cystolithotripsy – 12,6 (3-

28) minutes, enucleation with morcellation – 69,4 (40-120) minutes. Damage to the prostate capsule was observed in 2 (6,3%) cases, 
in 1 (3,1%) case – bladder mucosa, which did not require interrupting the operation. The duration of urethral drainage was 2,1 (1-5) 
days, uroflowmetry 1 month after surgery was 16,4 (10-21) ml/sec. The duration of hospitalization averaged 4,4 (2-8) days. 

Conclusions. Simultaneous thulium fiber laser cystolithotripsy and prostate enucleation is an effective and safe method of treat-
ing patients with benign prostatic hyperplasia and bladder stones. 

Key words: benign prostatic hyperplasia, bladder stones, thulium fiber laser. 
 
Доброкачественная гиперплазия проста-

ты (ДГПЖ) ‒ это наиболее распространенное 
заболевание у мужчин пожилого возраста, 
приводящее к расстройствам мочеиспускания. 
Одним из осложнений ДГПЖ является образо-
вание камней мочевого пузыря, что ухудшает 
симптоматику заболевания и является показа-
нием к оперативному лечению [1-3]. В насто-
ящее время предпочтительны эндоскопические 
методы лечения ДГПЖ с использованием раз-
личных видов энергии, таких как электриче-
ская монополярная, биполярная, лазерная. 
Трансуретральная лазерная энуклеация про-
статы (ТУЭП) является стандартом лечения 
ДГПЖ при размерах простаты более 80 см3, 
при этом применяют различные типы лазеров, 
наиболее популярными среди которых явля-
ются гольмиевый и тулиевый лазеры [4,5]. 

Хирургическое лечение камней мочево-
го пузыря выполняют различными способами, 
преимущественно эндоскопическими, к кото-
рым относится механическая, пневматическая 
и лазерная цистолитотрипсии с использовани-
ем гольмиевого и тулиевого лазеров, хорошо 
зарекомендовавших себя при лечении моче-
каменной болезни [6,7]. 

Цель исследования – изучение исполь-
зования тулиевого волоконного лазера для 
одномоментной операции ТУЭП и лазерной 
цистолитотрипсии у пациентов с ДГПЖ и 
камнями мочевого пузыря. 

Материал и методы 
Проведено обследование и лечение 32 

пациентов с ДГПЖ и камнями мочевого пу-
зыря. Больным проведено стандартное пред-
операционное обследование, включающее 
общеклинические исследования крови, мочи, 
ультразвуковое исследование органов моче-
выводящей системы с определением остаточ-

ной мочи, количества и размеров конкремен-
тов, трансректальное ультразвуковое исследо-
вание с определением размеров простаты, 
общего простатспецифического антигена 
(ПСА) крови, урофлоуметрии (УФМ) у паци-
ентов с сохраненным самостоятельным моче-
испусканием. 

Оперированы 32 пациента в возрасте 54-
79 лет (68,8), с простатой размером 78-140 мм3 
(95,9) в сочетании с камнями мочевого пузыря 
среднего размера 18,1 (10-30) мм. Множе-
ственные камни мочевого пузыря были обна-
ружены у 14 (43,8%) пациентов в количестве 2- 
8 (3,6) камней. Уровень ПСА составил 3,2 (1,0-
5,2) нг/мл, УФМ проведена 27 (84,4%) боль-
ным, средняя скорость потока мочи составила 
10,2 (4,1-15,4) мл/с, у 5 (15,6%) пациентов бы-
ла предварительно наложена цистостома по 
поводу острой задержки мочеиспускания. 

Хирургическое вмешательство прово-
дили с использованием волоконного лазера 
Fiberlize U1 (РФ) мощностью 120 Вт, длиной 
волны тулиевого лазера 1,94 нм и эрбиевого 
лазера 1,54 нм. Для проведения операции ис-
пользовали эндоскопические инструменты, 
морцеллятор «Элепс» (РФ), лазерное волокно 
диаметром 600 мкм. 

После уретроскопии и обзорной цисто-
скопии на первом этапе операции выполняли 
цистолитотрипсию камней мочевого пузыря в 
режиме работы лазера: мощность ‒ 20 Вт, 
энергия импульса ‒ 2,0 Дж, частота ‒ 10 Гц, 
импульс ‒ 17 мс. Для ускоренной фрагмента-
ции камня мочевого пузыря проводили лазер-
ные насечки в виде решетки так, чтобы раз-
меры «ячеек» не превышали размеры внут-
реннего диаметра тубуса эндоскопа для сво-
бодного отхождения фрагментов при их от-
мывании. 
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Вторым этапом проводили транс-
уретральную лазерную энуклеацию простаты 
по двухдолевой или трехдолевой методике в 
зависимости от выраженности средней доли 
простаты. Операцию проводили при мощно-
сти 60 Вт тулиевого лазера длиной волны 1,94 
нм, энергии импульса 1,5 Дж, частоте 40 Гц и 
мощности 15 Вт эрбиевого лазера длиной 
волны 1,55 нм. После окончания энуклации и 
смещения удаленных долей простаты в по-
лость мочевого пузыря из тубуса эндоскопа 
извлекали рабочий лазерный инструмент, за-
тем устанавливали морцеллятор и выполняли 
измельчение долей простаты до фрагментов, 
эвакуированных в последствии с использова-
нием активной аспирации. Операцию закан-
чивали установкой в мочевой пузырь 3-
ходовой катетер Фолея с постоянной иррига-
цией мочевого пузыря. 

Статистическая обработка полученных 
данных проводилась с использованием 
«Microsoft Excel, 2019» методом описатель-
ной статистики.  

Результаты 
Общее время операции составило в 

среднем 82,0 (43-148) минуты, время цисто-
литотрипсии – 12,6 (3-28) минуты, энуклеа-
ции с морцелляцией – 69,4 (40-120) минуты. 
Во время энуклеации в 2-х (6,3%) случаях 
наблюдали повреждение капсулы простаты, 
не потребовавшее остановить операцию. 
Морцелляцию удаленной простаты в полости 
мочевого пузыря удалось провести у 30 
(93,8%) больных. В 2-х (6,3%) случаях из-за 
плохой визуализации этап морцелляция была 
отсрочена и успешно выполнена через трое 
суток. В 1 (3,1%) случае была повреждена 
слизистая мочевого пузыря, попавшая в нож 
морцеллятора. В результате морцелляция тка-
ни предстательной железы была временно 
прекращена, выполнена коагуляция кровото-
чащих сосудов слизистой оболочки и далее 
морцелляция была закончена. В большинстве 
случаев промывание мочевого пузыря пре-
кращали на следующие сутки после операции, 
продолжающегося кровотечения не наблюда-
ли. Длительность уретрального дренирования 
составила в среднем 2,1 (1-5) дня. 

После удаления уретрального катетера у 
всех больных восстановлено самостоятельное 
мочеиспускание. Урофлуометрия через месяц 
после операции составила 16,4 (10-21) мл/с. При 
гистологическом исследовании удаленной тка-
ни простаты во всех случаях обнаружена желе-
зисто-стромальная гиперплазия простаты. 

В послеоперационном периоде наблю-
дали осложнения: у 3-х (9,4%) больных 

обострение хронического пиелонефрита, ку-
пированное назначением антибактериального 
лечения, у 2-х (6,3%) пациентов ‒ временное 
недержание мочи, функция удержания мочи 
восстановилась через месяц у всех больных. 
Длительность госпитализации составила в 
среднем 4,4 (2-8) дня. 

Обсуждение 
Камни мочевого пузыря составляют 

около 5% всех случаев мочекаменной болезни 
и могут явиться частой причиной госпитали-
зации больных урологического профиля в 
развитых странах. Камни мочевого пузыря 
подразделяются на первичные, которые чаще 
встречаются в детском возрасте, вторичные и 
мигрирующие из вышележащих отделов мо-
чевыводящей системы. Причина образования 
камней в мочевом пузыре у мужчин пожилого 
возраста преимущественно вторична и связа-
на с явлениями инфравезикальной обстукции 
на фоне ДГПЖ до 75% случаев, другими при-
чинами камнеобразования являются стрикту-
ра уретры и рак простаты. Единичные камни в 
мочевом пузыре встречаются чаще, множе-
ственные камни – в 25-30% случаев. Наличие 
камней в мочевом пузыре в сочетании с ин-
фравезикальной обструкцией вызывает боль, 
выраженные дизурические явления, может 
осложняться гематурией, хронической моче-
вой инфекцией и является показанием к опе-
ративному лечению [8,9]. 

При оперативном лечении камней моче-
вого пузыря применяются различные методы, 
такие как открытые и трансуретральные опе-
рации, дистанционная ударноволновая литот-
рипсия, выбор которых зависит от многих фак-
торов, к которым относятся: количество и раз-
мер камней, их плотность, наличие необходи-
мого оборудования в клинике и опыт его ис-
пользования, общее состояние пациента [10]. 

Для большинства методов фрагмента-
ции камней мочевого пузыря требуется спе-
циальное оборудование для механической, 
пневматической, ультразвуковой или лазер-
ной литотрипсии. В последние годы для 
дробления мочевых камней предпочтение от-
дается использованию лазеров, что связано с 
такими особенностями, как высокая скорость 
фрагментации, возможность регулировать 
режимы воздействия на камень, низкая ретро-
пульсия. Тулиевый волоконный лазер с дли-
ной волны 1,94 нм вследствие хорошего по-
глощения лазерной энергии водой как основ-
ным хромофором имеет некоторые преиму-
щества и успешно применяется при лечении 
мочекаменной болезни [11]. С учетом того, 
что основной причиной камнеобразования в 
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мочевом пузыре является ДГПЖ, желательно 
проводить одномоментно эндоскопическое 
удаление камня и операцию на предстатель-
ной железе, не разбивая вмешательство на 
этапы – цистолитотрипсию и трансуретраль-
ную резекции или энуклеацию простаты. Ис-
пользование тулиевого волоконного лазера 
длиной волны 1,94 нм для эндоскопических 
операций на простате основано на особенно-
стях распространения лазерного излучения – 
малой глубине проникновения энергии в тка-
ни, что позволяет успешно выполнять различ-
ные варианты операции при ДГПЖ практиче-
ски любых размеров – вапоэнуклеацию, вапо-
резекцию, энуклеацию простаты [12]. 

В нашем исследовании мы успешно 
применили тулиевый волоконный лазер для 
одномоментной лазерной цистолитотрипсии и 
ТУЭП у всех 32 больных. Средний размер 
камня мочевого пузыря в сочетании с гипер-
плазией простаты составил 18,1 мм, время 
фрагментации ‒ 12,6 (3-28) мин, что сопоста-
вимо с литературными данными применения 
других типов лазерной энергии [3,6]. Приме-
нение фрагментации методом «решетки» при 
дроблении камней большого размера позво-
лило получить фрагменты камня размером, не 
превышающим диаметр тубуса эндоскопа, что 
сокращает общее время дробление камня. 
Выполнение дробления камня мочевого пу-
зыря в первую очередь и удаление фрагмен-
тов до начала энуклеации простаты было обу-
словлено тем, что оставшиеся в полости мо-
чевого пузыря камни или его фрагменты мо-
гут затруднить последующую морцелляцию 
простаты. Полное удаление камня мочевого 
пузыря и его фрагментов является наиболее 
важным критерием эффективности цистоли-
тотрипсии, во всех наших случаях резидуаль-
ных камней не было, удалось разрушить и 

эвакуировать все фрагменты камней мочевого 
пузыря. 

Средний размер удаленной простаты 
составил 95,9 (78-140) см3, среднее время 
энуклеации и морцелляции простаты ‒ 69,4 
(40-120) мин. Повреждение капсулы простаты 
наблюдали в 2-х (6,3%) случаях, однако по 
мнению Kyriazis I. с соавт. (2015) небольшое 
повреждение капсулы не приводит к значи-
тельному попаданию ирригационной жидко-
сти в парапростатическое пространство, не 
меняет план операции и позволяет спокойно 
закончить операцию на простате. Общее вре-
мя операции составило 103,7 (53-188) минуты, 
что по литературным данным не превышает 
результаты операции [4,12]. 

По данным Т. Tangpaitoon [13] одномо-
ментное удаление гиперплазии простаты и 
дробление камня мочевого пузыря с исполь-
зованием гольмиевого лазера во всех случаях 
было успешным и не потребовало разделять 
операцию на два этапа – цистолитотрипсию и 
энуклеацию простаты. Применение в нашем 
случае тулиевого волоконного лазера также 
во всех случаях закончилось фрагментацией и 
эвакуацией конкрементов мочевого пузыря и 
энуклеацией с морцелляцией простаты. 

Заключение 
Лечение ДГПЖ, при наличии камней в 

мочевом пузыре, является актуальной про-
блемой выбора метода оперативного лечения 
и энергии для разрушения камня и удаления 
простаты. Представленная методика позволя-
ет выполнять оба вмешательства, что имеет 
большое практическое значение. В современ-
ной урологии одномоментные тулиевая воло-
конная лазерная цистолитотрипсия и энуклеа-
ция простаты – это эффективный и безопас-
ный метод лечения больных с ДГПЖ и кам-
нями мочевого пузыря.  
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Цель: оценить зависимость качества жизни пациентов с кишечной стомой от различных способов пластики парасто-

мальной грыжи. 
Материал и методы. В ходе исследования было прооперировано 27 пациентов с парастомальными грыжами, распре-

деленных на две группы: контрольная группа – 13 пациентов (пластика грыжи проведена из местного доступа с установкой 
сетчатого импланта в позицию On-lay); основная группа – 14 пациентов (пластика проведена с использованием малоинва-
зивных технологий: лапароскопическая операция Sugarbaker 6 случаев, роботическая операция Pauli 8 случаев). Проведено 
анкетирование больных с использованием стандартизированной анкеты качества жизни SF-36: на 6- и 18-й месяц после 
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