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Клінічна практика

Вступ

У зв’язку із загальним ста-
рінням суспільства абсолютна
чисельність пацієнтів, що по-
требують оперативного втру-
чання з приводу доброякісної
гіперплазії передміхурової за-
лози (ДГПЗ), постійно збіль-
шується [1]. З другого боку,
завдяки широкому застосу-
ванню медикаментозного ліку-
вання, кількість хірургічних
операцій дещо зменшується
[1]. Та попри сказане, опера-
тивне лікування має бути ви-
конане тим хворим з ознаками
простатичної обструкції, яким
не допомагає медикаментоз-
не лікування. Після трансуре-
тральної резекції простати
(ТУРП) спостерігається висо-
ка частота успішних результа-
тів і швидке покращання сечо-
випускання.

Крім того, внаслідок розвит-
ку хірургічної техніки виконан-
ня ТУРП, а також ретельного
передопераційного і післяопе-
раційного лікування пацієнтів
післяопераційна летальність
після проведення вказаної
операції останнім часом знач-
но зменшилась і наближаєть-

ся до 0 % [2]. Однак частота пі-
сляопераційних ускладнень
ТУРП становить близько
20 %, що й досі вважається
достатньо високим показником
[3–6]. Втім, деякі автори по-
відомляють, що частота да-
них ускладнень коливається
від 6,9 до 14 %, а виникнення
гострої затримки сечі внаслі-
док кровотечі та формування
кров’яних згустків протягом
1 міс. після операції становить
9,5–18 % [7–9] при частоті
трансфузії 2,0–7,1 % і реопе-
рацій унаслідок кровотечі —
3–5 % [2]. З урахуванням ука-
заних геморагічних усклад-
нень ТУРП необхідно викону-
вати дуже обережно, особливо
у хворих, схильних до крово-
течі.

У результаті постійного збіль-
шення тривалості життя і, від-
повідно, старіння населення
зростає кількість пацієнтів із
такою серцевою патологією,
як фібриляція передсердь, й
іншими хворобами із наявніс-
тю коронарних стентів, клапан-
них протезів. З метою запобі-
гання інфарктам і тромбозам у
даної категорії хворих їм зде-
більшого призначається анти-

коагулянтна терапія. При вико-
нанні ТУРП у вказаних пацієн-
тів існує високий хірургічний
ризик виникнення геморагіч-
них ускладнень [10]. Таким чи-
ном, нині немає консенсусу
щодо вибору адекватної хірур-
гічної операції у зазначеної гру-
пи хворих.

Високопотужна (80 Вт) сис-
тема «Зелений лазер» мінімі-
зує явища кровотечі завдяки
методу фотоселективної вапо-
ризації із застосуванням спеці-
альної хвилі довжиною 532 нм.
Указані характеристики лазера
разом із можливістю провести
традиційну ТУРП із додатко-
вим вирізанням тканин перед-
міхурової залози із гіперплазі-
єю може убезпечити виконан-
ня цієї операції у пацієнтів зі
схильністю до післяоперацій-
ної кровотечі. Крім того, у хво-
рих із кардіоваскулярними роз-
ладами, для яких небажане
припинення прийому перораль-
них препаратів, операція має
бути проведена особливо ре-
тельно через постійний ризик
виникнення кровотечі. У дано-
му дослідженні ми оцінили
ефективність і безпечність
фотоселективної вапоризації
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простати «Зеленим лазером»
з потужністю 80 Вт у пацієнтів,
що отримують пероральні ан-
тикоагулянти.

Матеріали та методи
дослідження

Рандомізоване ретроспек-
тивне спостереження було ви-
конане з травня 2010 р. по тра-
вень 2011 р. у 21 хворого, що
звернулись у клініку урології з
симптомами ураження нижніх
сечових шляхів внаслідок ДГПЗ
і які отримували антикоагулян-
ти (аспірин, варфарин) з при-
воду перенесеного інфаркту
міокарда, аритмії або гострого
порушення мозкового крово-
обігу. Показаннями до опера-
ції були:

1) персистуючі симптоми
іритації або обструкції, які не
зникали після прийому α-ад-
реноблокаторів (монотерапія)
або комбінації їх з інгібіторами
5-α-редуктази протягом міні-
мум 3 міс.;

2) наявність пацієнтів, що
не приймали вказані препара-
ти внаслідок можливих побіч-
них дій;

3) тяжка простатична об-
струкція, діагностована за до-
помогою уродинамічного до-
слідження;

4) стійка гематурія, джере-
лом якої є простата;

5) персистуюча інфекція
сечових шляхів.

Указані пацієнти були роз-
поділені на дві групи:

До 1-ї групи входили хворі,
що призупинили прийом перо-
ральних антикоагулянтів пе-
ред виконанням фотоселек-
тивної вапоризації простати
(n=11); 2-гу групу утворили
пацієнти, які продовжували
прийом пероральних антикоа-
гулянтів до і після операції
(n=10).

Період спостереження ста-
новив 3 міс. після операції.

У всіх пацієнтів проводили
збір анамнезу, фізикальне об-
стеження, оцінювали загаль-
ний аналіз крові (ЗАК), рівень
простатоспецифічного антиге-
ну (ПСА), виконували пальцеве

ректальне обстеження (ПРО),
трансректальне УЗД, визнача-
ли максимальну швидкість
сечовипускання (Qmax), об’єм
залишкової сечі (ОЗС), бали
за Міжнародною шкалою про-
статичних симптомів (IPSS),
аналізували щоденник сечо-
випускання.

Хворим, у яких рівень ПСА
був вищим ніж 4,0 нг/мл, з
наявністю гіпоехогенних вог-
нищ при УЗД або зі щільними
вузлами при ректальному
пальцевому дослідженні вико-
нували трансректальну біо-
псію під контролем УЗД для
виключення раку простати.
Для визначення ризику крово-
течі протягом операції переві-
ряли рівень гемоглобіну під
час операції та в перший день
після операції. У подальшому
проводили контроль показників
IPSS, Qmax, ОЗС протягом
3 міс. після операції.

Результати дослідження
та їх обговорення

Середній вік пацієнтів 1-ї
групи — (67,1±5,8) року, 2-ї —
(71,3±5,8) року. Показники
IPSS, розраховані до операції,
становили (22,4±3,6) бала в 1-
й групі та (21,6±7,0) бала — в
2-й. Показники якості життя
(QoL) у 1-й і 2-й групах дорів-
нювали (4,4±0,7) та (4,4±1,1)
бала відповідно; Qmax у 1-й
групі становила (8,6±4,2) мл/с
і (6,9±1,3) мл/с — у 2-й групі;
ОЗС у 1-й групі дорівнював

(52,9±67,9) мл і (67,5±101,8) мл
— у 2-й групі.

Розміри простати до опера-
ції, що визначалися методом
трансректального ультразву-
кового дослідження (ТРУЗД), у
1-й групі становили (58,9±
±8,9) см3 і (54,1±5,1) см3 —
у 2-й. Показник ПСА у 1-й гру-
пі дорівнював (3,4±3,4) нг/мл і
(3,5±3,0) нг/мл — у 2-й. Про-
тромбіновий час — міжнарод-
не нормалізоване співвідно-
шення (МНС) — у 1-й групі ста-
новив 1,10±0,27 і 0,99±0,08 —
у 2-й. На підставі отриманих
результатів було підтвердже-
но, що передопераційні показ-
ники обох груп не мали знач-
них відмінностей (табл. 1).

Операція у 1-й групі трива-
ла (54,9±12,4) хв, у 2-й —
(52,9±6,1) хв. Середня кіль-
кість використаної під час опе-
рації енергії становила (81,445±
±24,542) кДж у 1-й групі та
(78,582±31,448) кДж — у 2-й.
Таким чином, кількість витра-
ченої під час операції енергії й
операційний час не мали зна-
чущих відмінностей в обох гру-
пах. Інтраопераційно не було
відмічено розвитку жодного
ускладнення, катетер Фолея
був вилучений у першу ж добу
після операції у всіх пацієнтів.

 Зміни рівня гемоглобіну ви-
значали шляхом оцінки даних
загального аналізу крові до і
після операції. Значних відмін-
ностей між рівнем гемоглобіну
до і після операції не виявле-

Таблиця 1
Передопераційні характеристики пацієнтів

    
Параметри

                   1-ша група                    2-га група

Середній Діапазон Середній Діапазон
показник значень показник значень

Вік, роки 67,1±5,8 56–75 71,3±5,8 58–79
ПСА, нг/мл 3,4±3,4 0,7–21,0 3,5±3,0 0,4–9,7
Об’єм простати 58,9±8,9 45,0–62,5 54,1±5,1 47,0–59,9
при ТРУЗД, см3

Qmax, мл/с 8,6±4,2 6–11 6,9±1,3 4–9
ОЗС, мл 52,9±67,9 5–240 67,5±101,8 20–220
IPSS, бали 22,4±3,6 16–28 21,6±7,0 14–29
QoL, бали 4,4±0,7 4–6 4,4±1,1 3–6
МНС 1,10±0,27 0,95–1,77 0,99±0,08 0,86–1,13
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но ані в групі, пацієнти якої
припинили прийом антикоагу-
лянтів, ані в групі, пацієнти
якої продовжували приймати
антикоагулянтні препарати
(табл. 2).

Через 12 тиж. після опера-
ції показники IPSS кожної гру-
пи порівняли з передоперацій-
ними даними. У 1-й групі за-
гальний показник становив
(6,2±3,2) бала; симптоми об-
струкції дорівнювали (2,6±3,3)
бала; симптоми подразнення
— (3,6±2,0) бала, що вказува-
ло на покращання даних порі-
вняно з аналогічними показни-
ками до операції. Показник
QoL становив (1,8±0,8) бала,
що також свідчило про їх по-
кращання порівняно з відповід-
ними передопераційними да-
ними. Також Qmax і ОЗС після
операції становили (24,2±
±7,8) мл/с і (4,6±9,2) мл відпо-
відно, що вказує на покращан-
ня порівняно з передоперацій-
ними даними (табл. 3).

У 2-й групі загальний показ-
ник IPSS становив (11,4±
±5,9) бала, QoL — (2,1±1,4) ба-
ла, тобто було підтверджено,
що ці показники покращилися
після операції. Відповідно Qmax
дорівнювала (14,0±4,5) мл/с,
ОЗС — (9,2±19,1) мл, що та-
кож указувало на покращання
порівняно з передопераційни-
ми даними (див. табл. 3).

У найближчому післяопера-
ційному періоді не відмічено
таких ускладнень, як кровоте-
ча і гостра затримка сечі (у кож-
ній групі). У 1-й групі Qmax по-
кращилась з 8,6 до 24,2 мл/с, у
2-й — з 6,9 до 14,1 мл/с. Та-
кож в обох групах значно по-
кращився ОЗС — з 52,9 до
4,6 мл і з 67,5 до 9,2 мл. Крім
того, передопераційні та після-
операційні показники IPSS у
1-й групі становили 22,4 і 6,2
бала, у 2-й — 21,6 і 11,4 бала.
Показники QoL у 1-й групі по-
кращилися з 4,4 до 1,8 бала,
у 2-й — з 4,4 до 2,1 бала. Піс-
ляопераційні зміни рівня гемо-
глобіну в 1-й і 2-й групах дорі-
внювали 6 і 5 г/л відповідно.
Указані результати підтверджу-

ють, що фотоселективна ва-
поризація «Зеленим лазером»
потужністю 80 Вт є безпечною
операцією для пацієнтів з висо-
ким ризиком, що отримують ан-
тикоагулянтну терапію.

При порівнянні обох груп з’я-
сувалося, що в групі пацієнтів,
які продовжували прийом анти-
коагулянтів, операція тривала
менше, ніж у групі хворих, у
яких антикоагулянтна терапія
була призупинена. Ми вважає-
мо, що причиною цього могло
бути хвилювання хірурга за
можливий розвиток кровотечі.
Однак указані відмінності не
були статистично вірогідними.

Крім покращання післяопе-
раційних показників сечовипус-
кання, важливим об’єктом спо-
стереження була кількість ус-
кладнень. У нашому досліджен-
ні довготривале спостережен-
ня наразі триває, донині не
розвинулася стриктура уретри
або контрактура шийки сечо-
вого міхура у жодного пацієн-
та. Але потрібне довготривале
спостереження щодо можли-
вості формування стриктур у
віддаленому післяопераційно-
му періоді.

«Зелений лазер» потуж-
ністю 80 Вт спроможний міні-
мізувати можливість розвитку
післяопераційної кровотечі та
наступний ризик трансфузії,
особливо у хворих, що при-
ймають антикоагулянти. Ре-

зультати виконаної роботи до-
сить важливі, бо вона є пер-
шим подібним дослідженням в
Україні, яке повідомляє, що
фотоселективна вапоризація
«Зеленим лазером» потужніс-
тю 80 Вт може бути безпечно
й ефективно виконана у паці-
єнтів, які потребують постійно-
го прийому пероральних анти-
коагулянтів. Надалі необхідно
продовжити спостереження за
більшою кількістю пацієнтів
протягом тривалого часу.

Висновки

У хворих, що отримують
антикоагулянти для лікування
і профілактики ускладнень
кардіальних і церебральних
хвороб і потребують хірургіч-
ного втручання з приводу
ДГПЗ, «Зелений лазер» по-
тужністю 80 Вт, як ми вважає-
мо, є ефективним і безпечним
ендоскопічним методом. На
підставі нашого досвіду ми ді-
йшли висновку, що фотоселе-
ктивна вапоризація «Зеленим
лазером» потужністю 80 Вт
може вважатися стандартною
операцією для пацієнтів з ви-
соким ризиком виникнення
кровотечі на фоні постійної
антикоагулянтної терапії.
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Гостре порушення мезенте-
ріального кровообігу (ГПМК)
швидко та необоротно ушко-
джує функцію травлення тон-
кої кишки. Патофізіологічні на-
слідки втрати всмоктувальної
поверхні кишки залежать, по-
перше, від локалізації та по-
ширеності резекції, по-друге,
від адаптованості кишки, яка
залишилась [1]. Повідомля-
ється, що після правобічної
геміколектомії з поширеною
(більш як 50 % довжини) ре-
зекцією тонкої кишки неминуче
розвивається післярезекцій-
на ентеральна недостатність
(синдром короткої кишки) [1; 2].
Втрата ілеоцекального сегмен-
та як регулятора пасажу хі-
мусу значно обтяжує стан хво-
рих [2; 3].

При короткому (менш  як
50 см) сегменті тонкої кишки,
що залишилася, необхідне по-
стійне (повне чи часткове) па-
рентеральне харчування [4–6].

У таких пацієнтів, як правило,
не настає повної кишкової ада-
птації, хоча описані поодинокі
винятки [3]. Важливо залиши-
ти якомога більшу площу функ-
ціонуючої слизової оболонки
тонкої кишки з метою змен-
шення проявів післярезекцій-
ної ентеральної недостатнос-
ті. Резекція ділянки інфаркту,
спричиненого ГПМК, потре-
бує відновлення безперерв-
ності кишки. Але дотепер не
визначені чіткі показання до
первинного (під час першого
втручання) і відтерміновано-
го анастомозування прокси-
мальної та дистальної кукси
під час запланованої релапа-
ротомії; не встановлені до-
цільність і способи адекватно-
го дренування проксималь-
них відділів шлунково-кишко-
вого тракту; не до кінця з’я-
совані можливості корекції
пострезекційної ентеральної
недостатності.

Мета дослідження — опти-
мізувати корекцію післярезек-
ційної ентеральної недостат-
ності у пацієнтів з ГПМК.

Матеріали та методи
дослідження

Клінічно досліджено 294 хво-
рих на ГПМК. Ретроспективно
проаналізовано 253 історії хво-
роб пацієнтів, що лікувалися в
КУ «СМКЛ № 5» з 1993 по
2007 рр. і утворили групу порів-
няння. В основній групі (41 па-
цієнт) хворі проліковані в клі-
ніці під нашим спостережен-
ням з 2008 по 2010 рр.

Достовірність відмінностей
з нульовою гіпотезою оцінюва-
ли за критерієм Пірсона (χ2),
достовірність змін середніх
показників — за критерієм
Стьюдента (t). Довірчі межі
сили впливу факторів при ви-
вченні генеральної сукупності
визначали на рівні значення
р<0,05.
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