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Згідно з прогнозами експертів ООН відносно демографічної
ситуації в Україні на період 2010–2025 років, незважаючи на

тенденцію до зниження загальної кількості населення, будуть
спостерігатись збільшення кількості чоловіків старше 60 років і
ріст захворюваності на доброякісну гіперплазію передміхурової
залози (ДГПЗ). За інформацією Всесвітньої організації здоров’я
(2007) на даний час середній вік українців перевищує середній
вік жителів усіх колишніх союзних республік; крім того, у нашій
країні реєструється найбільш високий рівень захворюваності
ДГПЗ. Усього за два роки (2007–2009) цей показник збільшився
на 10%. Кількість хворих віком молодше за 60 років збільшилась
на 20%, пацієнтів старше 60 років – на 10,8% [1]. Пацієнти з
ДГПЗ складають значну частину всього контингенту уро-
логічних стаціонарів. Заслуговує на увагу розроблення ендо-
скопічних методів лікування. Розвиток малоінвазивних техно-
логій призвів до впровадження протягом останніх десятиліть
альтернативних відкриттів у хірургії ендоурологічних методів
лікування ДГПЗ – трансуретральної резекції, лазерної вапори-
зації передміхурової залози.

Сучасна урологія володіє багатьма методами лікування
ДГПЗ, найбільш радикальними залишаються оперативні мето-
дики лікування, зокрема відкрита простатектомія, ТУР, вапори-
зація, лазерна абляція. „Золотим стандартом” лікування зали-
шається ТУР передміхурової залози (ПЗ), хоча не всі пацієнти
підлягають цьому втручанню.

Оперативні втручання при ДГПЗ супроводжуються високим
операційним ризиком, який зумовлений наявністю у пацієнтів
похилого віку супутньої патології з боку травного тракту, дихаль-
ної, серцево-судинної та ендокринної системи. У сучасній
світовій урологічній практиці постійно вдосконалюються та
впроваджуються нові методи лікування ДГПЗ. До них відносять-
ся: відкрита простатектомія, уретральні стенти, гіпертермія,
трансуретральні резекції ПЗ (монополярна та біполярна), вапо-
ризація, вапорезекція, інцизія ПЗ, лазерна абляція [2]. 

Практика свідчить, що втілення нових ендоскопічних ме-
тодів оперативного лікування дало можливість значно покращи-
ти ефективність лікування хворих і скоротити післяопераційний
період та період реабілітації хворих, а також покращити якість
життя пацієнтів. Велика кількість питань, пов’язаних з вибором
методу оперативного лікування все ще дискутується на
сторінках періодичних видань [3, 4].

Особливо актуальним стає втілення принципово нових, ма-
лотравматичних втручань, зокрема, лазерної вапоризації ПЗ, за-
стосування якої можливе майже у всіх хворих з ДГПЗ, особливо
за наявності супутньої патології з боку серцево-судинної, ендо-
кринної системи та захворювань травного тракту. 

Лазерна вапоризація – це одне з найуспішніших світових до-
сягнень в урологічній хірургії. Уперше вапоризація за допомогою
калій-титанілфосфатного лазера з довжиною хвилі 532 нм та по-
тужністю 80W була запропонована Malek у 1998 році. Довготри-
вале спостереження показало, що даний метод за ефективністю
аналогічний ТУР, проте значно безпечніший у зв’язку з

відсутністю ризику виникнення ТУР-синдрому, інтраопе-
раційної кровотечі та можливістю виконання оперативного втру-
чання пацієнтам з важкою супутньою патологією. Останнім до-
сягненням сучасної лазерної терапії в урології є лазер «Dornier
Medilas D UroBeam». Цей новий мініінвазивний вид лікування
доповнює інші хірургічні втручання при ДГПЗ. Довжина хвилі
лазерного потоку 940 нм забезпечує оптимальне поглинання тка-
ниною, а потужність 250W – глибину проникнення в тканину
4 мм, що в свою чергу дозволяє проводити оперативне втручання
без крововтрати. 

Мета роботи: проаналізувати результати лікування хворих
на ДГПЗ методом лазерної вапоризації ПЗ за допомогою діодно-
го лазера „Dornier Medilas D UroBeam” та порівняти їх з ТУР ПЖ.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Дослідження проводили на клінічній базі відділу малоінва-

зивної хірургії ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС. 
Пацієнти були обстежені згідно з існуючими стандартами.

Окрім загальноприйнятих клінічних обстежень застосовували
урофлоуметрію, аналіз крові на простатоспецифічний антиген
(ПСА), міжнародну шкалу симптомів IPSS, статистичний аналіз
виконували за допомогою програми «Biostat», використовували
параметричні методи статистичного аналізу.

У дослідження включені 80 пацієнтів з ДГПЗ. Пацієнти були
розділені на дві групи по 40 чоловік. У І досліджувану групу
ввійшли пацієнти з ДГПЗ, яким було виконано лазерну вапори-
зацію ПЗ. У ІІ групу – хворі, яким виконували ТУР ПЗ. 

Пацієнтам у І групи була виконана лазерна вапоризация ПЗ
з використанням діодного лазера „Dornier Medilas D UroBeam” з
довжиною хвилі 940 нм. Використовували іригаційний цисто-
скоп з робочим каналом для лазерного волокна. Наповнення се-
чового міхура проводили фізіологічним розчином. Згідно з мето-
дикою вапоризацію виконували від шийки сечового міхура до
сім’яного горбика, з поступовим збільшенням потужності лазера
з 175 до 250 Вт, до отримання достатнього простору в ділянці ва-
поризації з подальшим встановленням катетера Фолея 22–26 Сн. 

В ІІ групі хворих ТУР ПЗ виконували за допомогою іри-
гаційного резектоскопа 24 Сн. Іригацію сечового міхура проводи-
ли 5% розчином глюкози. Втручання проводили згідно з існую-
чою методикою. Після завершення оперативного втручання вста-
новлювали 2- чи 3-ходовий катетер Фолея 22–26 Сн. 

Клінічна характеристика хворих І та ІІ груп наведена в
табл. 1.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Згідно з отриманими даними, в І групі пацієнтів середня три-
валість оперативного втручання склала 70±22,53 хв, інтраопе-
раційна крововтрата не перевищувала 50±0 мл, середня три-
валість катетеризації сечового міхура – 48 год. У 34 (85%) про-
оперованих хворих самостійне сечовипускання відновилося на
другу добу після операції, в 6 хворих (15%) була необхідна по-
вторна катетеризація сечового міхура у зв’язку з затримкою сечі.
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QoL збільшилась з 8,2±0,428 мл/с до 15±0,75 мл/с. Середній бал
за IPSS зменшився з 19±2,577 до 90,816 через 3 міс після опера-
тивного втручання. Середній час перебування у стаціонарі скла-
дав 1,7±0,685 доби. У ранній післяопераційний період виникли
певні ускладнення: макрогематурія – у 12 хворих (30%), дизурія
– у 14 хворих (35%), асептична лейкоцитурія – у 24 хворих
(60%), тривале нетримання сечі – у 8 хворих (20%). 

У пізній післяопераційний період: відходження некротично-
го струпу, що потребувало ендоскопічного втручання – у 2 хво-
рих (5%), сексуальна дисфункція – у 2 хворих (5,%). При довго-
тривалому спостереженні в низці випадків (20%) спостерігалась
тривала дизурія та нетримання сечі, яке іноді продовжувалося до
3 міс, що зумовлено з  термальним впливом на сфінктерний апа-
рат сечовидільного канала і потраплянням некротичного струпу
в ділянку сфінктера. Іноді (5%) відходження струпу єдиним ма-
сивом може спричинити гостру затримку сечі.

У ІІ групі пацієнтів середня тривалість оперативного втручан-
ня склала 55,2±19,75 хв, інтраопераційна крововтрата – 200±43,19
(100–500) мл, середній ліжко-день 3±1,62 (2–10) доби, середня
тривалість катетеризації сечового міхура – 6±0,97 доби. У 32 (80%)
прооперованих хворих самостійне сечовипускання відновилось
одразу після видалення катетера, у 8 хворих (20%) була необхідна
повторна катетеризація сечового міхура у зв’язку з затримкою сечі.
Середня швидкість сечовипускання збільшилась з 7,4±0,422 мл/с
до 14,4±0,921 мл/с. Середній бал за IPSS зменшився з 22±2,172 до
8±0,479 через 3 міс після оперативного втручання. У ранній після-
операційний період виникли такі ускладнення: макрогематурія – у
30 хворих (75%), тампонада сечового міхура згортками крові – у
2 хворих (5%), дизурія – у 10 хворих (25%), лейкоцитурія – у 8
хворих (20%), транзиторне нетримання сечі – у 4 хворих (10%).

У пізній післяопераційний період: стриктура висячого
відділу сечівника – 1 хворий (2,5%) (табл. 2, 3).

ВИСНОВКИ
Методика лазерної вапоризації ПЗ має переваги у порівнянні

з ТУР ПЗ:
1. Згідно з отриманими даними показників QoL та IPSS в

обох групах метод лазерної вапоризації за ефективністю ана-
логічний ТУР.

2. Відсутність інтраопераційної крововтрати забезпечує кра-
щу візуалізацію операційного поля та безпечність проведення
втручання. 

3. Можливість швидкого видалення катетера з сечового міху-
ра (2 доби). 

4. Можливість проведення втручання хворим з важкою су-
путньою патологією, в тому числі хворим, що вживають анти-
коагулянти, а також пацієнтам з об’ємом ПЗ більше 80 мл.

Недоліками в деяких випадках є тривале нетримання сечі
(до 3 міс) та гостра затримка сечі. Частота цих ускладнень неви-
сока (5%).

Отримані результати дозволяють рекомендувати метод вапо-
ризації ПЗ діодним лазером „Dornier Medilas D UroBeam” хворим
на ДГПЗ з супутньою патологією та великими розмірами ПЗ.
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Òàáëèöÿ 1
Êë³í³÷íà õàðàêòåðèñòèêà îáñòåæåíèõ õâîðèõ íà ÄÃÏÇ

Показник (середнє значення) І група, n=40 ІІ група, n=40 P

Вік, роки 71±7,36 69,6±7,39 0,762

Об'єм ПЗ, мл 81±30,49 82,9±21,7 0,284

IPSS, бали 19±2,577 22±2,172 1,000

QoL, мл/с 8,2±0,428 7,4±0,422 0,00

Òàáëèöÿ 2 
Ìåäè÷íà åôåêòèâí³ñòü ëàçåðíî¿ âàïîðèçàö³¿ òà ÒÓÐ ÏÆ

Результати

Показник (середнє значення) І група, n=40 ІІ група, n=40 Р

Час операції, хв 70±22,53 55±19,75 0,013

Крововтрата, мл 50±0 200±43,19 0,000

Ліжко<день, дні 1,7±0,685 3±1,62 0,000

Тривалість катетеризації, с/м 2±0,501 6±0,97 0,000

IPSS, бали 9±0,816 8±0,479 0,000

QoL, мл/с 15±0,75 14,4±0,921 0,018

Òàáëèöÿ 3
×àñòîòà óñêëàäíåíü

Показник

Кількість пацієнтів

І група,

n=40 (%)

ІІ група,

n=40 (%)

Повторна катетеризація 6 (15) 8 (20)

Макрогематурія 12 (30) 30 (75)

Дизурія 14 (35) 10 (25)

Асептична лейкоцитурія 24 (60)

Тривале нетримання сечі 8 (20)

Транзиторне нетримання сечі 4 (10)

Післяопераційна стриктура сечівника 1 (2,5)
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