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У статті наведено  результати лікування методом трансуретральної мікрохвильової термотерапії у 74 хворих
на доброякісну гіперплазію простати, ускладнену гострою затримкою сечі. Клінічна ефективність запропонованого
лікування становила 71,62 %. Враховуючи неінвазивність, легку переносимість, відсутність побічних ефектів,
ТУМТ є методом вибору у хворих із ГЗС на грунті ДГП, в яких є протипоказання до хірургічного лікування і
загального  знеболювання.

This article describes the results of treatment of 74  patients with acute retention of urine by transurethral
microwave thermotherapy. Clinical efficiency of offered treatment was 71,62 %.

Постановка проблеми  і аналіз останніх
досліджень та публікацій. Фізіологічний акт се-
човипускання без натужування і болючості скла-
дає необхідний атрибут одного із компонентів оп-
тимальної якості життя. Але  інколи настають мо-
менти, коли кардинально міняється поняття про
якість життя. Одним із таких  можна назвати гос-
тру затримку сечі (ГЗС). В поодиноких випадках
ГЗС виникає внаслідок провокуючих факторів, та-
ких як хірургічне втручання під загальним знебо-
люванням, надмірне вживання рідини, приймання
медикаментів із симпатоміметичною або антихо-
лінергічною дією [1]. Але все-таки основну, прева-
люючу групу, складають більш ніж 90 % чоловіків,
у яких ГЗС зумовлена природним розвитком доб-
роякісної гіперплазії простати (ДГП) [2, 3].

Факторами ризику розвитку ГЗС, за даними
урологів Європи, є: вік > 70 років, об’єм простати >
30 см3, урофлоуметрія < 12 мл/с, індекс симптомів
за шкалою ІPSS > 7 балів, наявність залишкової
сечі > 50 мл, рівень ПСА > 1,5 нг/мл [4, 5].

Всім нам добре відомо, що основними метода-
ми усунення ГЗС у хворих із ДГП залишається ко-
роткотривала катетеризація сечового міхура, троа-
карна чи надлобкова епіцистостомія, трансуретраль-
на резекція чи відкрита простатектомія. Але бува-
ють ситуації, коли при відсутності ефекту від
консервативної терапії наважитись на радикальне
усунення причини ГЗС досить проблематично че-

рез тяжку супутню патологію. І тоді перед лікарем
постає дилема: як вийти з даної проблеми?  Який
вид лікування застосувати, щоб не зашкодити хво-
рому і відновити самостійне сечовипускання?

За останні десятиріччя проходить пошук нових
підходів у лікуванні симптоматичної ДГП [6]. Для
того, щоб той чи інший метод був визнаний успіш-
ним, необхідно, щоб він був менш інвазивним і при
цьому проявляв виражену ефективність, не потре-
бував загальної анестезії, можливо, проводився ам-
булаторно і мав якнайменше ускладнень. Одним із
таких уротехнологічних впроваджень, що відповідає
вищезгаданим критеріям, можна вважати трансу-
ретральну мікрохвильову термотерапію (ТУМТ).
Мета роботи: оцінити результати  ефектив-

ності ТУМТ у чоловіків із ДГП, ускладненою ГЗС.

Матеріали і методи. За період з 2002 до 2008
року на базі урологічного відділення Тернопільсь-
кої обласної клінічної лікарні виконано 412 ТУМТ
хворим на ДГП із високим оперативним ризиком,
із них у 29 (7,04 %) – амбулаторно. У 74 (17,96 %)
пацієнтів ДГП ускладнилась ГЗС.

Скарги хворих оцінювались за допомогою індексу
симптомів, розробленого Американською урологічною
асоціацією (IPSS), та шкали оцінки якості життя внас-
лідок порушення сечовипускання (QOL). Об’єм сечо-
вого міхура, товщина стінки, розміри та об’єм передмі-
хурової залози, кількість залишкової сечі  визначались
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трансабдомінальною сонографією. Функцію верхніх
сечовивідних шляхів оцінювали за допомогою рент-
генологічних та радіонуклідних методів досліджен-
ня. Рівень простатичного специфічного антигену
(PSA) у всіх пацієнтів був у межах норми (до 4 нг/мл).

Неможливість застосування більш радикальних
методів хірургічного лікування ДГП була зумовлена
наявністю тяжкої комбінованої супутньої патології: у
28 – ІХС, дифузний та постінфарктний кардіосклероз,
серцева недостатність ІІа-б ступеня; у 18 – ІХС із
складним порушенням ритму серця; у 11 – залишкові
явища після перенесеного інсульту; у 17 – гіпертоніч-
на хвороба ІІІ ступеня; у 12 – хронічний бронхіт, ем-
фізема легень, легенева недостатність ІІ ступеня; у
4 – цукровий діабет, тип ІІ, тяжка форма; у 19 – вари-
козна хвороба нижніх кінцівок із ХВН ІІ-ІІІ ступеня; у
6 – хронічна ниркова недостатність ІІ ступеня; у 2 –
хвороба Бехтерева; у 1 – двобічний коксартроз.

ТУМТ виконували на вітчизняному апараті
“АЛМГП-01” з частотою 1300 Hz, ректальною тем-
пературою – 42,5 °С і уретральною температурою –
44,5 °С. Cередня тривалість сеансу становила 46-55
хв. Об’єм простати, за даними УЗД, коливався від 46
до 102 см3 і в середньому склав 74,5 см3. Після закі-
нчення сеансу ТУМТ пацієнтам повторно встанов-
лювали катетер Foley і призначали пероральні анти-
бактеріальні середники, як правило, фторхінолоново-
го ряду. За 3 доби до видалення уретрального кате-
тера розпочинали приймання α1-адреноблокаторів
(кардура – 2 мг/добу). У двох пацієнтів, схильних до
гіпотонії, був призначений селективний α1а-адрено-
блокатор (омнік) в дозі 0,4 мг/добу. Катетер видаля-
ли на четвертий тиждень після ТУМТ, після завер-
шення процесів розсмоктування клітинного некрозу.

Результати досліджень та їх обговорення.
Більшість хворих добре перенесла сеанс ТУМТ.
Лише у 3 (4,05 %) пацієнтів в післяопераційному періо-
ді відзначалась короткотривала уретрорагія, в 2 (2,70 %)
– явища цистопієлонефриту і ще в 1 (1,35 %) – одно-
денна уретральна лихоманка. Початкові доопераційні
показники були такими: IPSS – 21,54±1,12; QOL –
4,46±0,32. Провівши аналіз цих показників через 9-12
місяців після ТУМТ, отримано такі результати: IPSS
знизився до 18,51±2,45, а індекс якості життя QOL –
3,04±0,32. Після видалення катетера Foley фізіологіч-

не сечовипускання відновилося у 66 (89,19 %) хво-
рих. Кількість залишкової сечі у пацієнтів, в яких відно-
вилося сечовипускання, коливалась від 15 до 130 мл
і в середньому склала (46,25±18,36) мл. Рівень PSA
надалі залишався у межах норми.

 Власна суб’єктивна оцінка пацієнтами ефектив-
ності від проведеної ТУМТ на фоні ГЗС  виявилась
такою: не відчули від процедури ніякого ефекту (сечо-
випускання не відновився) 8 (10,81%) хворих; почува-
ють себе погано, але мали тимчасове (6-9 місяців хворі
самостійно мочились, після чого повторно настала ГЗС)
поліпшення – 13 (17,57 %); почувають себе на те-
перішній час задовільно, хоча періодично турбують
дизуричні розлади, але все ж таки стан кращий, ніж до
ТУМТ, – 36 (48,65 %) пацієнтів. На добре і відмінно,
значно краще, ніж перед втручанням, свій стан оцінили
17 (22,97 %) хворих. У 8 пацієнтів, в яких не відновило-
ся фізіологічне сечовипускання, були такі особливості:
внутрішньоміхуровий ріст ДГП, об’єм залози у
більшості хворих був понад 85 см3.

До року після ТУМТ хірургічне лікування прове-
дено 8 пацієнтам (в 2 – черезміхурова простатекто-
мія, в 4 – ТУР простати і ще у 2 – надлобкова цисто-
стомія). У групі з тимчасовим поліпшенням проопе-
ровано 10 хворих (в 6 – черезміхурова простатекто-
мія, в 4 – ТУР простати). Трьом пацієнтам цієї ж групи,
після виникнення вдруге ГЗС, було проведено повтор-
ний сеанс ТУМТ і знову відновлено самостійне сечо-
випускання. Слід відмітити, що при відкритих проста-
тектоміях (після ТУМТ) відмічалися труднощі при
енуклеації гіперплазованих вузлів, в зв’язку з проліфе-
ративними змінами в них і навколишніх тканинах.
Другою особливістю було те, що після ТУМТ, як при
відкритих простатектоміях, так і при ТУР простати,
крововтрата була меншою і короткотривалою.

Висновки. 1. Враховуючи неінвазивність, лег-
ку переносимість, відсутність побічних ефектів,
ТУМТ є методом вибору у хворих з ГЗС на грунті
ДГП, в яких є протипоказання до хірургічного ліку-
вання і загального знеболювання.

2. Віддалені результати ТУМТ можна вважати
задовільними, з добрим ефектом у 71,62 % пацієнтів.

 3. При об’ємі передміхурової залози більше 85 см3

та вираженому внутрішньоміхуровому рості ДГП
ефективність ТУМТ сумнівна.
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