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ÏÎ ÓÑÓÍÅÍÍÞ ÑÈÌÏÒÎÌ²Â ÍÈÆÍ²Õ ÑÅ×ÎÂÈÕ 
ØËßÕ²Â, ÙÎ ÂÈÊËÈÊÀÍ² ÄÎÁÐÎßÊ²ÑÍÎÞ 
Ã²ÏÅÐÏËÀÇ²ªÞ ÏÅÐÅÄÌ²ÕÓÐÎÂÎ¯ ÇÀËÎÇÈ

Резюме. Останнім часом має місце постійне зменшення 
числа трансуретральних резекцій простати і збільшення ви-
користання мінімально інвазивного хірургічного лікування в 
лікуванні симптомів нижніх сечових шляхів внаслідок добро-
якісної гіперплазії передміхурової залози. Сучасні результати 
рандомізованих контрольованих досліджень і методологічний 
зміст проспективних досліджень наводять на думку, що деякі 
із запропонованих операцій потенційно можуть поступово за-
містити ТУРП.
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Вступ
Вже багато років трансуретральна резекція 

доброякісної гіперплазії передміхурової зало-
зи (ТУРП) вважається стандартом хірургіч-
ного лікування симптомів нижніх сечових 
шляхів, обумовлених ДГПЗ [1]. Висока ефек-
тивність вказаної операції підтверджується 
суттєвим покращенням балів IPSS, макси-
мальної швидкості сечовипускання, об’ємом 
залишкової сечі і низькою частотою реопера-
цій протягом тривалого часу спостереження. 
Однак незважаючи на введення різноманіт-
них інновацій і вдосконалень, ТУРП все ще 
пов’язаний з значною кількістю ускладнень, 
особливо у пацієнтів з гіперплазією передміху-
рової залози великих розмірів, постійним ка-
тетером, післяопераційною кровотечею і особ-
ливо у пацієнтів, що отримують антикоагу-
лянти [2]. Основні ускладнення ТУРП вклю-
чають післяопераційну кровотечу, що потре-
бує гемотрансфузії, ТУР-синдром, а також 
повторну катетеризацію сечового міхура з три-
валою госпіталізацією, нетримання сечі і ре-
троградну еякуляцію. Тому запропоновано ба-
гато ендоскопічних технологій, що спромож-
ні замінити ТУРП в якості нового стандарту. 
Підтвердженням цього факту є постійне змен-
шення використання ТУРП і підвищення ви-
користання інших мінімально інвазивних хі-
рургічних втручань [3].

Все це знов підіймає питання, чи базується 
тенденція зменшення використання ТУРП на 
науково-практичному підгрунті або це є біль-
ше результатом агресивного маркетингу новіт-
ніх технологій [4]. Перед включенням будь-якої 
нової технології до клінічного впровадження 
остання повинна надати документально-під-

тверджені і практично доведені переваги від-
носно до ТУРП. Але останнім часом більшість 
нових малоінвазивних методик не ставлять 
перед собою вказане завдання. Ускладнення 
частіше реєструються від інтраопераційного 
до найближчого післяопераційного періоду 
[5, 6-9]. Отже, незважаючи на багатообіцяю-
чі найближчі клінічні результати, необхідне 
тривале спостереження за пацієнтами з метою 
отримання віддалених результатів лікування. 
Останні результати рандомізованних контр-
ольованних досліджень (РКД) і методологічно 
коректних проспективних досліджень наво-
дять на думку, що деякі з запропонованих ма-
лоінвазивних технологій потенційно зможуть 
замінити ТУРП.

Метою досліджень було визначити теперіш-
ній статус ТУРП і сучасних трансуретральних 
методик малоінвазивного хірургічного ліку-
вання (МІХЛ), що застосовуються найбільш 
часто:  калій-тітаніл-фосфатна (КТР) лазерна 
вапоризація простати.

Кінцевою метою нашого аналізу була оцін-
ка функціональних результатів і ускладнень, 
пов’язаних з малоінвазивними методами лі-
кування.

Матеріали і методи досліджень
Всього 125 пацієнтів з ДГПЗ 2 стадії були 

випадково розподілені для  фотоселективної 
вапоризації (n=65) і ТУРП (n=60)  проспективно 
оцінювались через 6  ,3  ,1 і 12 місяців після 
операції. 

З травня 2010 р. по квітень 2011 р. 125 пацієн-
тів були проспективно рандомізовані до ФВП 
або ТУРП. Пацієнтам, що мали підвищений 
рівень простатспецифічного антигену (PSA), 
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патологічні дані пальцевого ректального дослі-
дження (ПРД) або підозрілі зміни при ректаль-
ному ультразвуковому дослідженні (ТРУЗД), 
виконувалась пункційна біопсія простати. При 
негативних результатах пункції хворі включа-
лись до дослідження. Однак воно може бути 
корисним для визначення об’єму ДГПЗ. 

Результати досліджень та їх обговорення
Інтраопераційні ускладнення.
Інтраопераційні ускладнення спостерігалися 

частіше після ТУРП (6,2 %) (табл. 1). Крім 
того, ТУРП домінував і в варіативності 
інтраопераційних ускладнень, що включали 
кровотечу, перфорацію капсули, пошкодження 
вічок, необхідність гемотрансфузії і ТУР-синд-
ром. Конверсія до ТУРП, що деколи вважа-
ється як інтраопераційне ускладнення 
КТР, зустрічалась в 3,5 % випадків. Але при 
фотоселективної вапоризації простати не 
спостерігалось розвитку ТУР-синдрому.

Таблиця 1

Хірургічно-спеціфічні інтраопераційні ускладнення

Опе-
рація

Кро-
во-
теча

Перфо-
рація
капсу-
ли

Кон-
версія
(ТУРП)

По-
шкод-
ження
вічок

Гемо-
транс-
фузія

ТУР-
син-
дром

Всьо-
го

ТУРП, % 1,3 1,1 – 1,0 2,0 0,8 6,2
КТР, % 0,0 0,1 3,5 1,0 0,0 - 4,6

Таблиця 1 показує, що КТР-лазер має значно 
менше інтраопераційних ускладнень в порів-
нянні з ТУРП.

Периопераційні ускладнення.
Гостра затримка сечі (ГЗС), гостра затримка 

сечі внаслідок блокування згортками крові, ре-
цидивуюча гематурія, інфекція сечових шляхів 
(ІСШ) або уретральна лихоманка є найбільш 
частими ускладненнями після ТУРП (табл. 2). 
КТР-лазер пов’язаний з найбільшою частотою 
периопераційних ускладнень в порівнянні 
з ТУРП, які частіше складались з ГЗС і ІСШ. 

Таблиця 2
Хірургічно-спеціфічні периопераційні ускладнення

О
пе

ра
ці
я
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С
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 к
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а
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м
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ії
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ос

еп
си

с

ІС
Ш

,
ли

хо
м
ан

ка

В
сь

ог
о

ТУРП, ٪ 4,5 4,9 0,1 1,0 0,5 3,5 0,1 4,1 18,7
КТР, % 9,9 0,0 2,1 0,0 0,7 0,0 0,0 12,0 24,7

Примітка. гостра затримка сечі (ГЗС); інфекції сечових шляхів 
(ІСШ); трансуретральна резекція простати (ТУРП); калій-тітаніл-
фосфатний (КТР) (лазер) 

Аналіз периопераційних ускладнень пока-
зує, що КТР-лазер в цілому має менше інтра-
операційних ускладнень в порівнянні з ТУРП 
(р=0,131).

Пізні ускладнення.
Найбільш важливим пізнім ускладненням 

для ТУРП є стриктура шийки сечового мі-
хура (СШСМ; 2 %), стриктура уретри (4,1 %) 
і стійкі імперативні позиви (2,2 %; табл. 3). 
КТР-лазер показує найбільш сумарні пізні 
ускладнення, що включають СШСМ, стрик-
туру уретри, реоперації і транзиторну дизурію. 
За виключенням деяких показників, досі не 
знайдено статистично значимих диференціа-
цій в показниках КТР і ТУРП.

Таблица 3

Хірургічно-специфічні пізні ускладнення
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ТУРП, % 2,0 4,1 0,5 1,0 0,8 2,2 0,6 11,2
КТР,٪ 5,0 6,3 5,6 1,0 8,5 0 0 26,4

Згідно нашого аналізу, ТУРП привів до зна-
чного покращення Qmax (+162 %) і значного 
зменшення середнього IPSS (–70 %), показни-
ків середнього QoL (–69 %) і середнього ОЗС 
(–77%). Це пояснюється адекватним вилучен-
ням простатичних тканин з послідуючим усу-
ненням простатичної обструкції (ПО), що опо-
середковано підтверджується зменшенням на 
45-65 % простат-специфічного антигену (ПСА) 
[10, 11] і порівнювальними дослідженнями пе-
ред- і післяопераційних значень «тиск-потік» 
[10, 12, 13]. Однак МІХЛ взагалі і КТР-лазер 
зокрема показали, що поступово виникають 
зміни в ефективності «золотого стандарту».

Основним недоліком сучасної ТУРП зали-
шаються інтраопераційні ускладнення. По-
точний аналіз демонструє, що відмінністю 
можливих ускладнень після ТУРП є збільшен-
ня розвитку їх суммарного ризику. Найчастіше 
ускладнення включають кровотечу, що потре-
бує гемотрансфузії (2 %), ТУР-синдром (0,8%), 
ГЗС (4,5 %), ГЗС внаслідок блокування згорт-
ками крові (4,9 %) і ІСШ (4,1 %). Вказані резуль-
тати подібні до даних останніх проспективних 
мультицентрових досліджень 10 654 пацієнтів 
[2, 14, 15]. Дійсно, в нашому порівнювальному 
дослідженні  ТУРП був пов’язаний з найбіль-
шим ризиком розвитку кровотечі з наступ-
ною необхідністю гемотрансфузії. Крім того, 
ТУРП на теперішній час залишається єдиною 
операцією, яка все ще має ризик розвитку до-
кументально підтвердженного ТУР-синдрому. 
Широке коло важких ускладнень наводить на 
думку, що ТУР-повязані ускладнення є муль-
тифакторні, найбільш важливий вплив на які, 
вірогідно, має розмір ДГПЗ і хірургічний до-
свід. Незважаючи на вищесказане, наш аналіз 
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демонструє, що загальна частота ускладнень не 
є статистично значимою в порівнянні з біль-
шістю малоінвазивних операцій. Це може по-
яснюватись меншою кількістю пізніх усклад-
нень і незадовільних результатів лікування у 
віддаленому післяопераційному періоді.

В цілому, функціональні результати ТУРП 
є задовільними і мають перевагу над КТР-ла-
зером відносно віддалених результатів. Проте 
слід прийняти до уваги те, що тривалість катете-
ризації після ТУРП є найдовшою серед всіх ма-
лоінвазивних методик (в середньому 3,84 дня) 
і загальний рівень інтра- і периопераційних 
ускладнень залишається високим. Крім того, 
вважається, що обмежені терміни довготрива-
лого спостереження після КТР і низька частота 
пізніх ускладнень, що пов’язані з ТУРП, не да-
ють змоги зробити виважений висновок віднос-
но переваги того або іншого методу [1]. Доведе-
но, що тривалість катетеризації сечового міхура 
є значно меншою після КТР-лазера (в середньо-
му 1,08 доби), незалежно від розмірів ДГПЗ. 

Одним із важливих інтраопераційних не-
доліків ФВП є конверсія до ТУРП внаслідок 
погіршення візуалізації при виникненні кро-
вотечі. Alivizatos et al. повідомили, що у па-
цієнтів з гіперплазією передміхурової залози 
великих розмірів в 7,5 % випадків було необ-
хідним виконання короткочасної ТУР-елект-
рокоагуляції для досягнення адекватного ге-
мостазу. Ruszat et al повідомили, що інтрао-
пераційна кровотеча під час виконання ФВП 
мала місце в 3,6 % випадків. Це привело до ви-
конання ТУР-конверсії у 1,4 % пацієнтів. Не-
зважаючи на це, відмінні гемостатичні якос-
ті КТР-лазера і використання фізіологічного 
розчину (як ірриганта)  дозволяють уникнути 
гемотрансфузій і ТУР-синдрому навіть у тих 
пацієнтів, що приймають антикоагулянти або 
мають тривалий час операції. В нашому до-
слідженні інтраопераційні ускладнення піс-
ля КТР-лазера були нижчими в порівнянні 
з ТУРП. Більшість досліджень, незалежно від 
їх дизайну, вважають ГЗС і ІСШ, як найбільш 
часті післяопераційні ускладнення. Частота 
вказаних ускладнень коливається від 0 до 15 %.
В порівнянні з ТУРП після КТР-лазера три-
валі імперативні поклики не є частими. Біль-
шість авторів повідомляють, що частота тран-
зиторної дизурії в середньому дорівнює 10 % 
(коливання: 10-22). Недостатній хірургічний 
досвід, попереднє лікування фінастеридом, 
велика кількість використаної енергії і вико-
ристання файберу низької якості є можливим 
поясненням вказаних явищ. 

Крім того, порівнювальні дослідження між 
КТР-лазерною вапоризацією простати і ТУРП 
показали подібну частоту стриктури шийки 
сечового міхура і стриктури уретри. Таким 
чином, в теперішній час є необхідність в про-

веденні середньотривалих і довготривалих до-
сліджень для оцінки ризику реоперацій з при-
воду персистуючої або рецидивної простатич-
ної обструкції. Наші об’єднанні результати, що 
вказують на середній рівень реінтервенцій на 
рівні 5,6 % щорічно, відрізняються від резуль-
татів Horasanli et al, які повідомляють про ре-
зультати ФВП при гіперплазії передміхурової 
залози великих розмірів (в середньому 86 мл 
при трансректальному дослідженні). Автори 
вказують на досить високий відсоток реопе-
рацій, що дорівнює 18 % протягом 6 місяців. 
Отже, на підставі проведеного огляду дослі-
джень можна зробити висновок, що часто-
та реінтервенцій при порівнянні КТР-лазера 
з ТУР була 6,7 % для КТР-лазера проти 3,9 % 
для ТУРП. В протилежність сказанному, най-
більш тривалі нерандомізовані дослідження 
(з деякими пацієнтами, що перенесли КТР-
лазерну вапоризацію 5 років тому) продемон-
стрували частоту ТУР-повязаних реоперацій 
на рівні 6,9 %. 

Таким чином, при ДГПЗ малих і середніх 
розмірів КТР-лазер показав багатообіцяючі 
результати, які можна  за ефективністю порів-
няти з ТУРП. 

Отже, під час виконання КТР-лазерних опе-
рацій інтраопераційні ускладнення в цілому 
зустрічаються дуже рідко (навіть у паціентів, 
що отримують антикоагулянти). Але, як зя-
сувалось, кількість ускладнень збільшується 
в післяопераційному періоді. Сумарна частота 
ускладнень статистично не відрізняється при 
порівнянні з ТУРП (р=0,472). 

Висновки
Наш аналіз продемонстрував статистично 

достовірну порівнювальну ефективність і за-
гальну безпечність (низький рівень усклад-
нень) КТР- технології проти ТУРП. Кількість 
ускладнень (профіль безпеки) була різною 
для кожної трансуретральної технології, 
що використовувалась при хірургічному лі-
куванні клінічної ДГПЗ. В деяких випадках 
воно могло бути досить значним в порівнян-
ні з ТУРП в групі коректно відібраних паці-
єнтів. Отже ТУРП, як з’ясувалось, починає 
втрачати свою монополію серед ендоскопічних 
методів лікування гіперплазії передміхурової 
залози.

Ми вважаєм, що після оцінки соціально-
го статусу пацієнта, попереднього лікування, 
розмірів простати, побажань пацієнта хірург 
повинен вибрати найбільш придатну трансу-
ретральну технологію для кожного конкрет-
ного пацієнта. Бажано мати більше доказів 
на підставі тривалого часу спостереження для 
подальшої оцінки ефективності біполярного 
ТУРП або КТР-лазера (особливо такі новітні 
технології як HPS-лазер). Інноваційні техноло-
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гії повинні виконуватись як частина рандомі-
зованих досліджень; в супротивному випадку 
наше урологічне устаткування може змінюва-
тись в залежності від агресивності маркетингу 
і упередженності фахівців від фірм, що впро-
ваджують новітні технології. Біполярний 
ТУРП і HoLEP проходять фазу підтверджен-
ня результатів. Для біполярного ТУРП необ-

хідні подальші довготривалі спостереження 
для визначення реального місця вказаної мето-
дики в сучасному лікуванні ДГПЗ. Для HoLEP 
наступним кроком є ії більш широке впрова-
дження за межи центрів, де вона відпрацьо-
вувалась (бажано, під керівництвом досвід-
чених HoLEP-хірургів з метою зменшення три-
валості кривої навчання).     
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ПИТАННЯ УРОЛОГІЇ

Резюме. В последнее время имеет место постоянное умень-
шение числа трансуретральных резекций простаты и увели-
чение использования минимально инвазивного хирургиче-
ского лечения в лечении симптомов нижних мочевых путей 
вследствие доброкачественной гиперплазии предстательной 
железы. Современные результаты рандомизированных кон-
тролируемых исследований и методологический смысл про-
спективных исследований наводят на мысль, что некоторые из 
предложенных операций могут постепенно заместить ТУРП.

Ключевые слова: ТУРП, предстательная железа, гиперпла-
зия.
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С.В. Головко,  А.Ф. Савицкий

Summary. Recently, there is a permanent reduction in the number 
of transurethral resections of the prostate and increasing the use of 
minimally invasive surgery in the treatment of lower urinary tract 
symptoms due to benign prostatic hyperplasia. Current results of 
randomized controlled trials and prospective studies have a meth-
odological sense to suggest that some of the proposed operations may 
gradually replace TURP.
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