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Було прооперовано 60 хворих з симптомами нижніх сечо-
вих шляхів помірного або важкого ступеня. 30 хворим ви-

конана HPS-фотоселективна вапоризація передміхурової за-
лози 120 Вт (ФВПЗ), 30 іншим – трансуретральна резекція
передміхурової залози (ТУРПЗ). В обох групах порівнювали
ранні результати після зазначених операцій. Середній термін
спостереження за пацієнтами склав 1 міс. Середній час опе-
рації для групи ФВПЗ і для групи ТУРПЗ дорівнював 70,2 хв
і 42,7 хв відповідно (р<0,05). У групі ТУРПЗ показники IPSS
зменшувались від 21,6 до 11,8 (р<0,01), в групі ФВПЗ від 25,8
до 12,3 (р<0,01) відповідно. Qmax збільшилася в групі ТУРПЗ
від 9,2±2,6 мл/с до 18,6±3,4 мл/с (р<0,01) і в групі ФВПЗ від
6,81±2,55 мл/с до 16,57±4,15 мл/с (p<0,01). Середнє зменшен-
ня об’єму передміхурової залози (ПЗ) було 52,1% в групі
ТУРПЗ (p<0,05) і 46,2% в групі ФВПЗ (p<0,05). Час катете-
ризації і ліжко-день був значно коротшим в групі ФВПЗ.
Зменшення середнього рівня натрію сироватки крові та серед-
нього рівня гематокриту було статистично меншим в групі
ФВПЗ. Жоден пацієнт не потребував проведення гемотранс-
фузії. ТУР-синдром також був відсутній у пацієнтів обох груп
після вилучення уретрального катетера. Відсоткове співвідно-
шення іритаційних симптомів не мало статистичних відмінно-
стей між пацієнтами обох груп.

За даними нашого дослідження, HPS-вапоризація 120 Вт
має схожі ранні результати, що можна порівняти з такими
після ТУРПЗ. 

ТУРПЗ є найбільш поширеною операцією, що застосову-
ють для хірургічного лікування доброякісної гіперплазії пе-
редміхурової залози (ДГПЗ) з успішними суб’єктивними та
об’єктивними результатами у 85–90% випадків [1]. Незважаю-
чи на відмінні результати, частота ускладнень, що пов’язані з
ТУРПЗ (кровотеча, ТУР-синдром, інфекції сечовивідних
шляхів, ретроградна еякуляція, копулятивна дисфункція, не-
тримання сечі та інші), залишаються досить високими [2, 3].
Ураховуючи високі витрати і різноманітні ускладнення, що
пов’язані з ТУРПЗ, хірургічне лікування ДГПЗ постійно
піддається критичному аналізу. Саме тому протягом остан-
нього часу відзначається збільшення застосування різно-
манітних малоінвазивних методик, що є альтернативою тра-
диційній трансуретральній резекції ПЗ при лікуванні добро-
якісної гіперплазії передміхурової залози (ДГПЗ). Трансурет-
ральна електровапоризація ПЗ забезпечує покращання

суб’єктивних та об’єктивних показників (зниження обструк-
тивних симптомів, покращання максимальної швидкості сечо-
випускання, зменшення деяких інтра- та післяопераційних ус-
кладнень), однак не уникнула розвитку частих іритаційних
симптомів, що пояснюється ефектом вираженого коагу-
ляційного некрозу і відходженням струпу після операції [7–9],
що зазвичай зберігаються протягом 1 міс після операції. 

Для того щоб зменшити післяопераційні симптоми іри-
тації і частоту кровотеч, а також скоротити терміни післяопе-
раційної катетеризації сечового міхура і тривалість
госпіталізації, ми з серпня 2011 року застосували техніку
HPS-фотоселективної вапоризації 120 Вт. PVP-операцію ви-
конували за допомогою Green-Light PVTM системи і 120 Вт-ла-
зера (laserscope, San Jose, Calif., USA). Операцію виконували
виключно в стаціонарі, амбулаторні операції “Зеленим лазе-
ром” підвищеної потужності (120 Вт) не виконували. У мину-
лому році з’явилась публікація про перше впровадження фо-
тоселективної HPS-вапоризації ПЗ в Україні.

Метою даного дослідження було порівняти ефективність
та безпечність HPS-вапоризації ПЗ 120 Вт є “золотим стандар-
том”, яким і досі залишається традиційна ТУР у ранні терміни
спостереження.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
У період з серпня 2011 р. по січень 2012 р. в клініці урології

Головного військово-медичного клінічного центру “ГВМКЦ”
було прооперовано 60 чоловіків з симптомами простатичної
обструкції помірного або важкого ступеня. Хворі були
розділені на дві групи: група ТУРПЗ (перша) та група ФВПЗ
(друга). У першій групі виконували ТУРПЗ, в другій групі за-
стосовували ФВПЗ “Зеленим лазером” потужністю 120 Вт.
Середній вік хворих становив 65,85±3,4 року. Передопе-
раційне обстеження включало: збір анамнезу, фізикальне об-
стеження з ректальним пальцевим дослідженням, лабораторне
обстеження (розгорнутий загальний аналіз сечі, посів сечі на
мікрофлору і чутливість до антибіотиків, визначення рівня
електролітів сироватки крові, простатоспецифічний антиген
сироватки крові). Симптоми нижніх сечових шляхів оцінюва-
ли відповідно до шкали IPSS. Відзначали максимальну
швидкість сечовипускання (Qmax), а також розмір ПЗ мето-
дом трансректального ультразвукового дослідження (перед- і
післяопераційно). Також оцінювали час катетеризації сечово-
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го міхура після операції і тривалість госпіталізації. Кри-
теріями включення у дослідження були дані IPSS від 8 балів і
більше і показники Qmax<15 мл/с. Пацієнти з ознаками ней-
рогенного сечового міхура, раку ПЗ, перенесеними опе-
раціями на ПЗ у дослідження не включали. Початкові харак-
теристики двох груп представлені в табл. 1.

Показники ефективності і безпеки операцій оцінювали
інтраопераційно і через 1 міс після проведення оперативних
втручань. Післяопераційні дані порівнювали з початковими
показниками.

Оперативна техніка
ТУРПЗ та ФВПЗ виконував один уролог. Усі операції

проводили під спинномозковою анестезією. ТУРПЗ викону-
вали за стандартною методикою із застосуванням резектоско-
пу («K.Storz», Німеччина) розміром № 26 за Шар’єром з
постійною іригацією, радіотому «AUTOCON-350» (частота
струму 425 КГц; потужність для резекції – 180 Вт; потужність
для коагуляції-60 Вт) і відеокамери. Застосовували післяопе-
раційне дренування сечового міхура трьохходовим катетером
Фолея № 22 з постійною іригацією фізіологічним розчином.

ФВПЗ виконували з використанням Green-Light PVTM си-
стеми і HPS-лазера 120 Вт (laserscope, San Jose, Calif., USA).
HPS лазер 120 Вт використовує кристали триборату літію
(LBO), що заміщують КТР-кристали, які використовують в
попередній 80 Вт системі. HPS-лазер 120 Вт виробляє 532 нм
лазерний промінь, що має більшу проникну можливість і
більшу потужність, ніж 80 Вт лазер. Це дозволяло виконувати
більш швидку вапоризацію і підвищувало можливість пенет-
рацї простатичної тканини з більш далекої відстані від файбе-
ра. Гнучкий 600 μм світловод з боковим виходом променя ви-
користовували для вапоризації за безконтактною методикою.
Лазерне волокно вводили через робочий канал резектоскопу
(розмір – 23F) з промивною системою та 30-градусною систе-
мою лінз. Для іригації використовували стерильний розчин з
температурою операційного блоку. Вапоризацію починали від
шийки сечового міхура і виконували у напрямку до сім’яного
горбика повільними рухами лазерного файбера. Кроки вапо-
ризувальної техніки були подібні до методики ТУРПЗ. Пер-
шою вилучали середню частку для того, щоб забезпечити до-
статню іригацію. Кровотечу контролювали включенням режи-
му “коагуляція”. Далі вапоризацію продовжували на позиції
між 3 і 9 годинами від шийки сечового міхура в напрямку
сім’яного горбика за допомогою повільних дотичних рухів ла-
зерного волокна з метою формування достатнього каналу.
Після створення адекватного каналу операцію продовжували
за стандартною методикою з вапоризацією бокових часток
гіперплазії. Ураховуючи дуже локалізовану і потужну дію ла-
зерного променя, дуже ретельно виконували лазерну вапори-
зацію апікальних тканин. Це робили для того, щоб захистити
сім’яний горбик і зовнішній сфінктер від необережних зворот-
них рухів або прямого контакту з лазерним променем. Кінце-
вою точкою лазерної абляції була добре візуалізована проста-
тична ямка (подібна до тієї, що утворюється після ТУРПЗ),
що оточена „коралоподібними” стромальними тканинами.
Після візуалізації волокон простатичної капсули вапоризацію
аденоматозних тканин у даній ділянці завершували встанов-

ленням трьохходового катетера Фолея № 22 з постійною іри-
гацією фізіологічним розчином. Усі пацієнти отримували
профілактично антибіотики терміном 5–7 днів. 

Cтатистичний аналіз
Для порівняння передопераційних і післяопераційних ре-

зультатів був застосований статистичний t-тест Стьюдента.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Середній час спостереження склав 1,1 міс (коливання:
28–34 доби). Об’єм ПЗ зменшився на 60 мл і більше у 12
пацієнтів в групі ФВПЗ і у 11 пацієнтів в групі ТУРПЗ. Із 30
пацієнтів, яким виконана HPS-лазерна вапоризація 120 Вт, се-
редня частка була значно збільшена у 4 чоловіків, але дана си-
туація не вважалась протипоказанням для виконання ФВПЗ.
Зміни показників IPSS, Qmax і середніх розмірів ПЗ наведені
в табл. 2.

В обох групах мало місце значне покращання показників
IPSS і Qmax протягом 1 міс спостереження у порівнянні з пе-
редопераційними значеннями (p<0,01). У групі ТУРПЗ і в
групі ФВПЗ через 1 міс показники IPSS зменшились від 21,6
до 11,8 і від 25,8 до 12,3 відповідно. Таким чином, не було жод-
них статистичних відмінностей щодо покращання даних IPSS
між групами ТУРПЗ та ФВПЗ. Через 1 міс середні показники
Qmax збільшились від 9,2±2,6 мл/с до 18,6±3,4 мл/с (p<0,01)
в групі ТУРПЗ і від 6,81±2,1 мл/с до 16,57±4,15 мл/с (p<0,01)
в групі ФВПЗ. Середнє зменшення об’єму ПЗ, що визнача-
лось методом трансректальної ультрасонографії за допомогою
формули еліпсоїда, склало 52,1% в групі ТУРПЗ (p<0,05) і
46,2% в групі ФВПЗ (p<0,05). Середня тривалість операції в
групі ФВПЗ і групі ТУРПЗ було 70,2 хв і 42,7 хв відповідно
(p<0,05). Час катетеризації і тривалість госпіталізації були
значно коротшими в групі ФВПЗ (p<0,05) (табл. 3). 

Òàáëèöÿ 1
Ïî÷àòêîâ³ õàðàêòåðèñòèêè ïàö³ºíò³â

Показники
Група

ФВПЗ

Група

ТУРПЗ

Число пацієнтів 30 30

Вік (років) 69,3±3,2 62,4±2,6

IPSS 25,8 21,6

Об'єм ПЗ, мл (коливання) 68,6±4,1 56,7±6,3

Qmax (мл/с) 6,81±2,1 9,2±2,6

Попередньо лікувались
медикаментозно

21 20

Òàáëèöÿ 2
Çì³íè ïîêàçíèê³â â îáîõ ãðóïàõ ÷åðåç 1 ì³ñ

Показники Група ФВПЗ Група ТУРПЗ

IPSS 12,3 11,8

Розмір ПЗ (мл) 39,9±5,4 29,54±3,6

Qmax (мл/с) 16,57±4,15 18,6±3,4

Òàáëèöÿ 3
Òðèâàë³ñòü îïåðàö³¿, ÷àñ êàòåòåðèçàö³¿ ³ ë³æêî-äåíü

Показники Група ФВПЗ Група ТУРПЗ Значення р

Середня тривалість операції (хв) 70,2 42,7 >0,05

Середній час катетеризації (год) 48 96 <0,05

Середній ліжко7день (дні) 2,5 4,5 <0,05
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Показники натрію сироватки крові і гематокриту визнача-
ли перед операцією і в перший день після операції (табл. 4).

Зменшення середнього рівня натрію сироватки крові було
статистично недостовірним в обох групах. Однак зменшення
середнього рівня гематокриту було статистично достовірним в
групі ТУРПЗ і не було статистично достовірним в групі
ФВПЗ. 

Післяопераційний рівень натрію сироватки крові і гемато-
криту представлений у табл. 5.

У жодного пацієнта в обох групах не було відзначено ознак
ТУР синдрому і жоден пацієнт не потребував гемотрансфузії.
8 пацієнтів групи ТУРПЗ (26,67%) і 7 пацієнтів (23,3%) групи
ФВПЗ відзначали інтермітивну післяопераційну гематурію
протягом 2 тиж. Після вилучення уретрального катетера у де-
яких пацієнтів мали місце симптоми іритації, що проявлялись
у більш частому сечовипусканні. Зазначені симптоми частіше
спостерігалися в групі ТУРПЗ, ніж в групі ФВПЗ. Але в обох
групах іритаційні симптоми продовжувались не більше
10 днів. Післяопераційна гостра затримка сечі виникла у
2 пацієнтів, по 1 в кожній групі (3,33%). Після повторної кате-
теризації сечового міхура протягом 1 доби відновлювалось са-
мостійне сечовипускання. Післяопераційне нетримання сечі
було відзначено у 1 (3,33%) пацієнта в групі ФВПЗ. Конти-
ненція відновилась самостійно протягом 1 міс. Стриктура зад-
нього відділу сечівника мала місце у 1 (3,33%) пацієнта в групі
ТУРПЗ. Після виконання бужування сечівника відновилось
адекватне сечовипускання. З 30 пацієнтів, що перенесли HPS-
фотоселективну вапоризацію 120 Вт, у передопераційний
період всі мали антеградну еякуляцію і 10 страждали на ерек-
тильну дисфункцію. У післяопераційний період 14 пацієнтів
зберегли антеградну еякуляцію, 15 повідомили про зменшен-
ня лібідо і порушення ерекції. У групі ТУРПЗ 28 пацієнтів ма-
ли антеградну еякуляцію і 12 страждали на еректильну ди-
сфункцію в передопераційний період. У післяопераційний
період у 22 пацієнтів виникла ретроградна еякуляція і
17 пацієнтів відзначали зниження лібідо і еректильну ди-
сфункцію.

Дані про ранні післяопераційні ускладнення представлені
в табл. 6.

ТУРПЗ і досі залишається “золотим стандартом” у
хірургічному лікуванні ДГПЗ. Кожну новітню малоінвазівну тех-
нологію при аналізі її ефективності і безпеки слід порівнювати з
показниками ТУРПЗ. Mebust і співавтори повідомляють, що, на
жаль, загальна частота ускладнень після ТУРПЗ досягає 18% [2,
10]. Частота ускладнень після даної операції значно більше у
пацієнтів з розмірами ПЗ, що перевищують 60 мл. Усе це призво-
дить до нових досліджень з метою пошуку сучасних малоінвазив-
них технологій в лікуванні ДГПЗ. Останнім часом певний успіх
мала електровапоризація ДГПЗ. Були детально описані принци-
пи електрохірургії, що застосовуються в даній методиці [4, 11].
Електровапоризація ПЗ має певні переваги перед традиційним

ТУРПЗ, що включають низьку частоту інтраопераційних і після-
операційних ускладнень, швидку реабілітацію, короткий час
госпіталізації, відмінний інтраопераційний гемостаз, відсутність
кровотечі і ТУР-синдрому, а також відносно нескладну техніку
[12–14]. З іншого боку, ця операція пов’язана з виникненням ко-
агуляційного некрозу та з подальшим частим розвитком іри-
таційних симптомів. Коагуляційний некроз також супрово-
джується поступовим відходженням післяопераційного струпу
[4–6], а стійкі симптоми іритації подібні до тих явищ, що виника-
ють після інших лазерних абляцій і продовжуються приблизно
протягом 1 міс. Для зменшення частоти іритаційних симптомів,
які особливо виражені при електровапоризації гіперплазії ПЗ ве-
ликих розмірів, ми застосували методику вапоризації високопо-
тужним HPS-лазером 120 Вт. В останньому дослідженні Heinrich
і співавтори [17] зазначили, що 120 Вт лазер має значно більші
можливості тканинної абляції, ніж інші методики вапоризації,
включаючи традиційний 80 Вт “Зелений лазер”. Були ретельно
вивчені можливості нового 120 Вт лазера в лікуванні хворих з
гострою затримкою сечі у пацієнтів, що отримують антикоагу-
лянти [19]. Результати дослідження свідчать, що 120 Вт “Зелений
лазер” може бути ефективно і безпечно використаний у пацієнтів
з ДГПЗ великих розмірів за відсутності ознак кровотечі.
Cleynenbreugel і співавтори дійшли висновку, що ця технологія
має можливості отримати більш високі результати при підтри-
манні того самого ступеня безпеки пацієнта без виникнення
явищ коагуляційного некрозу [18].

Наше дослідження було виконане у вигляді порівняння
ранніх результатів безпеки і ефективності HPS-ФВПЗ 120 Вт

Показники Група ФВП, n (%) Група ТУРП, n (%)

Транзиторна гематурія 8 (26,67) 7 (23,3)

Нетримання сечі 1 (3,33) 0 (0)

Еректильна дисфункція 15 (50) 17 (56,6)

Стриктура сечівника 0 (0) 1 (3,33)

Контрактура шийки сечового міхура 0 (0) 1 (3,33)

Ретроградна еякуляція 14 (46,67) 22 (73,33)

Òàáëèöÿ 4
Ñåðåäí³ çì³íè íàòð³þ ñèðîâàòêè ³ ãåìàòîêðèòó êðîâ³ 

â 1-ó äîáó ï³ñëÿ îïåðàö³¿

Показники
Група

ФВПЗ

Група

ТУРПЗ

Гематокрит (%) 71,0 74,3

Натрій сироватки крові (ммоль/л) 70,9 71,4

Òàáëèöÿ 5
Ïåðåäîïåðàö³éí³ ³ ï³ñëÿîïåðàö³éí³ ïîêàçíèêè íàòð³þ 

ñèðîâàòêè êðîâ³ ³ ãåìàòîêðèòó

Показники Група ФВПЗ Група ТУРПЗ

Гематокрит (%)

Передопераційні 42,3±2,6 42,6±2,7

Післяопераційні 41,1±2,1 39,2±2,9

Натрій сироватки крові (ммоль/л)

Передопераційні 142,4±3,8 143,2±4,1

Післяопераційні 141,3±3,7 141,7±4,2

Òàáëèöÿ 6
Ðàí³ ï³ñëÿîïåðàö³éí³ óñêëàäíåííÿ ó ïàö³ºíò³â îáîõ ãðóï
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і монополярної ТУРПЗ. Важливим результатом нашого
дослідження є те, що HPS-120 Вт-лазерна вапоризація проде-
монструвала себе як безпечний і ефективний метод ма-
лоінвазівного хірургічного лікування ДГПЗ зі значним змен-
шенням середніх показників IPSS протягом ранніх термінів
спостереження (p<0,01). Зменшення наведених симптомів
складало 45,37% і 52,3% в групі ФВПЗ і групі ТУРПЗ
відповідно. У нашому дослідженні також відзначено статис-
тично достовірне покращання Qmax в обох групах. Покращан-
ня середніх показників Qmax в групі ФВПЗ досягало 143%. У
групі ТУРПЗ покращання наведених значень дорівнювало
125%, за даними літератури [15], і 102% – за даними нашого
дослідження. Середнє зменшення об’єму ПЗ у групі вапори-
зації склало 46,2%, в групі ТУРПЗ дорівнювало 52,1% (за да-
ними літератури, в групі Patel і співавторів відповідні показ-
ники дорівнювали 51,0% [16]). Виявлені результати шкали
IPSS, середніх показників Qmax і відсоток зменшення об’єму
ПЗ свідчать, що ефективність HPS-лазерної вапоризації
120 Вт можна порівняти з ефективністю традиційної ТУРПЗ.

У нашому дослідженні середній час операції дорівнював
70,2 хв для групи ФВПЗ і 42,7 хв для групи ТУРПЗ. З іншого
боку, тривалість катетеризації і ліжко-день були статистично
меншими в групі вапоризації (p<0,05) і дані результати були
подібними до тих, що отримані у пацієнтів після трансурет-
ральної електровапоризації ПЗ [4, 6]. Хоча жоден із наших
пацієнтів, яким виконували ТУРПЗ або фотоселективну ва-
поризацію 120 Вт, не потребував гемотрансфузії, зміни гемато-
криту через 24 год мали достовірні відмінності в обох групах.
Ми виявили незначні зміни гематокриту в групі ФВПЗ. При-
чиною незначної кровотечі у наших пацієнтів в групі ФВПЗ
був тривалий контакт між світловодом і хірургічною капсу-
лою ПЗ, що супроводжувалось поширенням лазерної дії на
значну глибину (більшу ніж 1 мм). Зменшення рівня натрію
сироватки крові в групі ФВПЗ було дещо меншим, ніж у групі
ТУРПЗ. Причиною цього незначного зменшення є мінімальна
абсорбція промивної рідини. У групі ФВПЗ показники після-
операційної ретроградної еякуляції та еректильної дисфункції
склали 46,67% і 50% відповідно. У групі ТУРПЗ зазначені по-
казники дорівнювали 73,3% і 56,6% відповідно. Наведені ре-
зультати свідчать, що фотоселективна вапоризація є більш
безпечним методом хірургічного лікування в порівнянні з
ТУРПЗ в плані порушення сексуальної функції. 

Таким чином, HPS-ФВПЗ 120 Вт є корисною і безпечною
в хірургічному лікуванні хворих із ДГПЗ в плані короткої три-
валості госпіталізації і швидкого одужання.

ВИСНОВКИ
На підставі проведених досліджень ми дійшли висновку,

що результати HPS-фотоселективної вапоризації 120 Вт є
подібними до результатів після проведення ТУРПЗ. Урахову-
ючи те, що HPS-ФВПЗ 120 Вт проводять практично без наяв-
ності кровотечі, дана методика застосовується при відмінній
візуалізації, що дозволяє виконувати більш швидку та ефек-
тивну абляцію. Використання більшої потужності “Зеленого
лазеру” дозволяє виконувати адекватну абляцію гіперплазії
ПЗ великих розмірів, а також застосовувати наведену методи-
ку у пацієнтів із групи високого ризику. Також слід брати до
уваги, що HPS-фотоселективна вапоризація 120 Вт має низь-
ку частоту інтраопераційних і післяопераційних ускладнень,
швидкі терміни реабілітації та короткий час госпіталізації. З
іншого боку, враховуючи те, що розміри ПЗ в обох групах на-
шого дослідження в деяких випадках перевищували 90 мл,

можна констатувати, що обидві методики мають подібні ре-
зультати при ДГПЗ великих розмірів. Хоча ми вважаємо, що
HPS-вапоризація 120 Вт має певні переваги при великих
розмірах ПЗ внаслідок мінімальної кровотечі, відсутності ре-
зорбції промивної рідини і відсутності технічних труднощів,
однак необхідне проведення подальших досліджень з більшою
кількістю пацієнтів і віддаленими термінами спостереження
для подальшої оцінки ефективності і безпечності HPS-ФВПЗ
120 Вт.
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