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Хірургічне лікування є найбільш ефективним методом
лікування пацієнтів із симптомами нижніх сечових шляхів
(СНСШ), пов’язаних з доброякісною гіперплазією пе*
редміхурової залози (ДГПЗ). Хоча трансуретральна резекція
передміхурової залози (ТУРПЗ) визнана як найбільш ефек*
тивний метод хірургічного лікування, післяопераційні уск*
ладнення у даної категорії хворих зберігаються на високому
рівні [1, 2]. Дослідження, які вивчають альтернативні методи
лікування з низькою частотою периопераційних ускладнень і
ефективністю, яку можна порівняти з ТУРПЗ, продовжу*
ються останні 15 років. На сьогоднішній день є незначна
кількість даних щодо клінічного досвіду застосування ново*
го КТР*лазера з потужністю 80 Вт. Нами вивчені ефек*
тивність методики, особливості клінічного перебігу, а також
результати спостереження за хворими протягом 3 міс.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
З квітня по вересень 2010 року ми використовували

80 Вт КТР*лазер при операціях у 60 пацієнтів із СНСШ
внаслідок ДГПЗ. Критерії включення до оперативного втру*
чання: максимальна швидкість сечовипускання (Qmax)
<15 мл/с або трансвезикально визначена залишкова сеча
(Vres ) >100 мл в поєднанні з кількістю балів за IPSS >7. У
пацієнтів із СНСШ внаслідок ДГПЗ у поєднанні з рівнем
простатоспецифічного антигену (PSA) >3 нг/мл або за підо*
зри на рак передміхурової залози під час пальцевого ректаль*
ного дослідження, виконували біопсію передміхурової зало*
зи із 8 точок. Якщо при біопсії рак передміхурової залози не
був виявлений, пацієнтів включали у дослідження.

Пацієнти з ознаками гострої інфекції сечових шляхів або
з гострою чи хронічною затримкою сечі в анамнезі, яким
встановлювали постійний катетер, були виключені з цього
дослідження. Не було ніяких критеріїв виключення стосовно
об’єму передміхурової залози, наявності великої середньої
частки і віку.

Антимікробну профілактику (ципрофлоксацин 500 мг
перорально або 200 мг внутрішньовенно) застосовували як
перед операцією, так і після операції, протягом 10 діб.
Пацієнти поступали за 1 день до операції і підлягали рутин*
ному передопераційному обстеженню. Операцію, як прави*
ло, виконували на наступний день.

Лазерний фіброскоп (ADDStatTM) вводили через лазер*
ний цистоскоп (22,5 за Шарьє) крізь окремий канал для
фіброскопу. Ми віддавали перевагу використанню автома*
тичної всмоктувально*іригаційної системи, яка гарантує
постійну іригацію і відсмоктування для забезпечення
відмінного поля зору протягом операції. Для іригації засто*
совували стерильний фізіологічний розчин. Червоний
прицільний промінь вказував на площу*мішень високоенер*
гетичного лазерного променя. Постійне утворення пухирців
відображало оптимальний вапоризувальний ефект при ак*
тивізації високоенергетичного променя. Простатичні ткани*
ни негайно вилучали після вапоризації. Оптимальна робоча

дистанція між лазером і тканинною поверхнею становила
приблизно 0,5–1 мм. Якщо дистанція збільшувалась, лазерна
енергія дифундувала через велику поверхню тканини і, як
наслідок, нагрівання тканини ставало недостатнім. Темпера*
тура 100 °С, яка потрібна для вапоризації, не досягала тка*
нинного шару під простатичною поверхнею, внаслідок чого
відбувалась коагуляція. 

Вапоризацію починали від шийки сечового міхура і вико*
нували у напрямку до сім’яного горбика повільними рухами
лазерного фіброскопу. Деякі кроки техніки вапоризації були
подібні до методики ТУРПЗ. Першою вилучали середню
частку для того, щоб забезпечити достатню іригацію. Крово*
течу контролювали збільшенням робочої дистанції від 3 до
4 мм, що спричинювало коагуляційний ефект. Враховуючи
дуже локалізовану дію лазерного променя, лазерну вапори*
зацію апікальних тканин виконували дуже ретельно, щоб за*
хистити сім’яний горбик і зовнішній сфінктер від необереж*
них зворотних рухів або прямого контакту лазерного проме*
ня. Кінцевою точкою лазерної абляції була добре візуалізова*
на простатична ямка (подібна до тієї, що утворюється після
ТУРПЗ), яка оточена „коралоподібними” стромальними тка*
нинами. Як правило, волокна простатичної капсули візу*
алізувались, коли вапоризація аденоматозних тканин була
закінчена.

Використовували спинномозкову анестезію. Після
закінчення операції сечовий міхур дренували уретральним
катетером. У більшості випадків уретральний катетер вилу*
чали.

Подальше обстеження виконували під час виписки, а та*
кож через 3 міс. При аналізі результатів визначали Vres і Qmax.
Пацієнти були опитані відповідно до шкали IPSS у зазначені
терміни.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Вапоризація КТР*лазером з потужністю 80 Вт була
успішно виконана 60 пацієнтам. Характеристика хворих
представлена в табл. 1.

Середній вік був 70,4±8,7 року, середній об’єм передміху*
рової залози був 52,2±24,3 мл і передопераційний PSA
дорівнював 3,6±3,4 нг/мл. 15 (25%) пацієнтів із СНСШ
внаслідок ДГПЗ мали початковий об’єм залишкової сечі по*
над 200 мл. Середній час операції дорівнював 54,5±25,0 хв. У
більшості випадків катетер вилучали на наступний ранок
після операції. Середній час до вилучення катетера становив
1,7±1,2 післяопераційного дня.

Дані про 60 пацієнтів були доступні для аналізу
відповідно під час виписки, через 3 міс терміну спостережен*
ня проаналізовані результати лікування 57 хворих (табл. 2).
троє хворих були недосяжні для спостереження.

Функціональні параметри покращувались одразу після
вилучення катетера. Порівнюючи з передопераційними да*
ними, Qmax збільшилось досить значно (р<0,001), в середньо*
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му від 111% (+7,9 мл/с) під час виписки до 213%
(+15,1 мл/с) після 3 міс. Покращились показники IPSS та
кількості залишкової сечі.

Характеристика ускладнень після фотоселективної ла*
зерної вапоризації у 60 пацієнтів з доброякісною гіпер*
плазією передміхурової залози протягом трьохмісячного
терміну спостереження представлена в табл. 3.

Інтраопераційно ускладнень, таких, як кровотеча, що по*
требувала трансфузії, абсорбція іригаційного розчину (ТУР*
синдром) або перфорація шийки сечового міхура, не спо*
стерігалось. Відмивання сечового міхура від кров’яних
згустків (які спричинюють гостру затримку сечі). Іригація
була потрібна у 5 хворих (8,3%). 

У середньому 757±355 мл (500–1500 мл) кристалоідних
розчинів вводили внутрішньовенно протягом анестезії. Се*
редній рівень гемоглобіну змінювався від 146±1,9 г/л перед
операцією до 128±2,5 г/л під час виписки. У той самий час, се*
редній рівень натрію крові лишався незмінним після 1 год (по*
чатковий 140,5±2,2 і під час виписки: 139,3±2,6 мкмоль/мл 
(*0,9%) і 139,3±2,6 мкмоль/мл відповідно.

Після вилучення катетера транзиторна затримка сечі, що
потребувала катетеризації, виявлена у 8 хворих (13,3%).
Після 3–5 днів катетер був успішно вилучений у всіх зазна*
чених пацієнтів. Пацієнти з катетеризованим сечовим міху*
ром під час виписки були достовірно старшими (68,8±8,1
проти 66,2±8,6 року; p<0,05), мали більш великий об’єм пе*
редміхурової залози (51,1±24,4 проти 41,6±26,9 мл; p<0,05). 

Транзиторна дизурія спостерігалась у 14 пацієнтів
(23,3%) в післяопераційний період. Ці пацієнти були
успішно проліковані із застосуванням нестероідних протиза*
пальних препаратів і оральних анальгетиків протягом
декількох днів. Транзиторне нетримання сечі мало місце у
8 (13,3%) пацієнтів під час виписки. У двох випадках після*
операційне нетримання сечі потребувало вживання таблето*
ваних препаратів і активного тренування м’язів тазового дна.
Нетримання сечі самостійно вирішилось у всіх хворих.

Інфекція сечових шляхів виникла у 4 хворих (6%), переваж*
но тому, що призначені пероральні антибіотики занадто рано
відміняли. Випадки еректильної дисфункції, спричинені опе*
рацією, не виявлені у жодного пацієнта. Післяопераційна
стриктура сечівника спостерігалась в 2 випадках (3,3%). У
даних хворих рецидивні стриктури сечівника, багаторазові
катетеризації сечового міхура або хронічний простатит мали
місце до хірургічного втручання.

Частоту післяопераційної інфекції сечових шляхів, яку
ми спостерігали, можна порівняти з ТУРПЗ. Тривале при*
значення антибіотиків протягом 10–14 діб ми вважаємо
обов’язковим після KTP*вапоризації. Ми спостерігали
схильність до інфекції сечових шляхів у пацієнтів з великим
об’ємом початкової залишкової сечі та у пацієнтів, які пере*
ставали вживати пероральні антибіотики раніше дозволено*
го терміну. Шість пацієнтів були виписані з постійним кате*
тером, в основному внаслідок наявності великого об’єму за*

Òàáëèöÿ 1 
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Òàáëèöÿ 2 
Ðåçóëüòàòè ë³êóâàííÿ õâîðèõ

Критерії оцінювання

ефективності
До операції (n=60)

Термін спостереження

Під час виписки (n=60) 3 міс (n=57)

IPSS 18,6±6,3 9,9±6,7* 7,7±6,42*

Qmax(мл/с) 7,1±3,2 15,0±9,71* 22,2±11,51*

Vres (мл) 157±158 88±112,1* 23±32,1*

Òàáëèöÿ 3
Õàðàêòåðèñòèêà óñêëàäíåíü ï³ñëÿ ôîòîñåëåêòèâíî¿

ëàçåðíî¿ âàïîðèçàö³¿ ïðîòÿãîì òðüîõì³ñÿ÷íîãî òåðì³íó
ñïîñòåðåæåííÿ

* – різниця статистично достовірна (р<0,05).

Ускладнення Кількість (%)

Гіпертермія нез'ясованого генезу >39°С 16 (26,7)

Транзиторна дизурія 14 (23,3)

Транзиторна гематурія 12 (20,0)

Транзиторне нетримання сечі (тривалість
більше 2 тиж)

8 (13,3)

Гостра затримка сечі 8 (13,3)

Гострий епідидиміт 4 (6,7)

Гостра ниркова недостатність 2 (3,3)

Стриктура сечівника 2 (3,3)

Період Характеристики Значення

Передопераційний

Вік (років) 70,4±8,7 (50?90)

Передопераційний рівень PSA (нг/мл) 3,6±3,6 нг/мл (0?20)

Об'єм передміхурової залози (см3) 52,2±24,3 мл (33?150)

Інтраопераційний
Операційний час (хв) 54,5±25,0 (15?160)

Використана енергія (кДж) 184±80 (2?438)

Післяопераційний

Вилучення уретрального катетера (день після операції) 1,7±1,2 (0?6)

Госпіталізація (днів) 5,2±2,3 (3?16)

Виписані з уретральним катетером 6
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лишкової сечі під час виписки. Частота затримки, яку ми
спостерігали, була незначно більше, ніж після ТУРПЗ, але
лишалась в прийнятних коливаннях [2, 13, 28]. 

ВИСНОВКИ
1. Високоенергійна (80 Вт) КТР*лазерна вапоризація пе*

редміхурової залози є новою фактично безкровною і ефек*
тивною методикою для хірургічного лікування симптомів
нижніх сечових шляхів внаслідок ДГПЗ. 

2. Наші результати показали високоефективне покра*
щання об’єктивних параметрів безпосередньо після операції,
яке підтримувалось протягом 3 міс спостереження.
Порівнюючи з передопераційними даними, швидкість сечо*
випускання (Qmax) збільшилось досить значно, в середньому
від 111% (+7,9 мл/с) під час виписки до 213% (+15,1 мл/с)
після 3 міс, кількість залишкової сечі (Vres (мл)) зменшилась
на 43,9% під час виписки та на 85,3% через 3 міс (р<0,001).
Крім того, пацієнти завжди отримували полегшення у ви*
гляді зменшення інтенсивності обструктивних симптомів
відразу після операції: IPSS 18,6±6,3 бала (під час
госпіталізації), 9,9±6,7 (під час виписки), 7,7±6,42 (через
3 міс).

3. КТР*лазерна вапоризація передміхурової залози
пов’язана з низькою частотою периопераційних ускладнень.
Ці результати підтверджені дослідженнями, що порівнюють
результати КТР*лазерної вапоризації із «золотим стандар*
том», яким є ТУРПЗ.

ЛІТЕРАТУРА




