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Аналіз ускладнень ендоскопічних методів та відкритого
хірургічного лікування хворих на доброякісну гіперплазію
передміхурової залози. За класифікацією Clavien%Dindo,
частота ускладнень та їхня тяжкість після модифікованої
лазерної вапоризації апаратом Dornier Medilas Urobeam
940 nm, була нижчою, ніж після звичайної лазерної вапори%
зації зазначеним апаратом, трансуретральної резекції пе%
редміхурової залози та черезміхурової простатектомії.
Ключові слова: лазерна вапоризація передміхурової залози
Dornier Medilas Urobeam 940 nm, модифікована лазерна вапо8
ризація передміхурової залози Dornier Medilas Urobeam
940 nm, трансуретральна резекція передміхурової залози,
діодний лазер Dornier Medilas Urobeam 940 nm, шкала усклад8
нень Clavien8Dindo.

Доброякісна гіперплазія передміхурової залози (ДГПЗ) –
це найбільш поширене урологічне захворювання чо"

ловіків літнього віку. Незважаючи на постійне вдосконалення
хірургічних методів лікування та не дивлячись на ретельний
відбір хворих із визначенням оптимального методу оператив"
ного втручання, до 25% хворих залишаються незадоволеними
результатами традиційних або ендоскопічних операцій [1, 2].

Хірургічне лікування ДГПЗ розвивається швидкими
темпами. В ХХ столітті стала популярною відкрита аденом"
ектомія. Внаслідок відносно великої кількості ускладнень
відкрита аденомектомія, або простатектомія, була поступово
заміщена трансуретральною резекцією передміхурової зало"
зи (ТУРПЗ), яка стала стандартом хірургічного лікування
ДГПЗ малих і середніх розмірів [3]. 

Високий рівень успішних результатів, низька вартість і
більш короткий час одужання після ТУРПЗ були серед фак"
торів, що сприяли поступовому заміщенню нею відкритої
аденомектомії [4]. Незважаючи на те що ТУРПЗ є «золотим
стандартом» в хірургічному лікуванні ДГПЗ протягом
більше ніж 50 років, після такої операції має місце значна ча"
стота ускладнень [5]. Крім того, цей метод не задовольняє
своїми результатами 20% пацієнтів [6]. 

За останні 15 років були впроваджені декілька нових мето"
дик, що кидають виклик монополярній ТУРПЗ як стандарту
хірургічного лікування ДГПЗ. Причому кількість малоінвазив"
них хірургічних втручань при обструктивних формах ДГПЗ ос"
таннім часом продовжує збільшуватись. Метою нових малоінва"
зивних методів є досягнення результатів, які можна порівняти з
ТУРПЗ при мінімальних ускладненнях і витратах. Одне з
провідних місць серед методів малоінвазивного лікування ДГПЗ
посідає лазерна вапоризація передміхурової залози (ЛВПЗ).

Однак і після впровадження сучасних лазерних техно"
логій проблеми ендоскопічного лікування ДГПЗ залишають
ще багато запитань. Зокрема ЛВПЗ діодним лазером Dornier
Medilas Urobeam 940 nm може бути застосована у групах
хворих високого анестезіологічного та хірургічного ризику,
яким не можна виконати традиційні малоінвазивні втручан"
ня. Проте в післяопераційний період залишається
ймовірність виникнення у хворих ускладнень у вигляді ди"
зуричних явищ, часткового або повного нетримання сечі, по"
вторних затримок сечовипускання та інших. У зв’язку з цим
актуальним є питання вдосконалення методики ЛВПЗ. 

Нами було модифіковано метод ЛВПЗ апаратом Dornier
Medilas Urobeam 940 nm шляхом його поєднання з монопо"
лярною ТУРПЗ. Суть модифікації методу полягає у тому,
що виконується ЛВПЗ середньої та бічних часток до утво"
рення задовільного, достатнього простору для відходження
сечі. Некротична тканина, що утворилась, резекується за до"
помогою петлі резектоскопу та відмивається з порожнини
сечового міхура. Дана методика має переваги над звичайною
ЛВПЗ завдяки скороченню термінів відходження некротич"
ної тканини, що сприяє більш швидкому відновленню сечо"
випускання і запобігає можливості виникнення післяопе"
раційної затримки сечі та повторної катетеризації, яка в
свою чергу може спричинити приєднання госпітальної
інфекції (Журавчак А.З., Дячук М.Д., Пасєчніков С.П. Па"
тент на корисну модель № 75724 «Спосіб лазерної вапори"
зації передміхурової залози» від 10.12.2012).

Мета дослідження: оцінити частоту і вид ускладнень мо"
дифікованої ЛВПЗ апаратом Dornier Medilas Urobeam
940 nm в порівнянні з сучасними методами хірургічного
лікування хворих на ДГПЗ.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Дослідження проводили на клінічній базі відділу ма"

лоінвазивної хірургії Державної наукової установи «Науко"
во"практичний центр профілактичної та клінічної медици"
ни» Державного управління справами та в клініці кафедри
урології НМУ ім. О.О. Богомольця на базі Олександрівської
клінічної лікарні м. Києва з 2012 по 2015 рік.

У ході дослідження проаналізовано результати
хірургічного лікування 180 пацієнтів з ДГПЗ у віці від 50 до
86 років (в середньому – 69,7 року). Критерієм включення
була наявність у пацієнтів уперше виявленої та об’єктивно
доведеної ДГПЗ з порушенням акту сечовипускання, що
підлягає хірургічному лікуванню (IPSS >8 балів), кри"
теріями виключення – дизуричні явища, не пов’язані з
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ДГПЗ, IPSS 8 балів, перенесені раніше втручання на пе"
редміхуровій залозі (ПЗ), неврологічна симптоматика, що
може впливати на ефективність оперативного втручання,
гострі запальні захворювання будь"якої локалізації. Конт"
рольні точки спостереження – 1, 3, 6 і 12 міс після операції.

Хірургічне лікування хворих на ДГПЗ забезпечувалось
шляхом виконання монополярної ТУРПЗ та черезміхурової
простатектомії (ЧПЕ) за класичною методикою, ЛВПЗ апара"
том Dornier Medilas Urobeam 940 nm та модифікованої методи"
ки ЛВПЗ (МЛВПЗ) апаратом Dornier Medilas Urobeam 940 nm. 

Пацієнти всіх порівнюваних груп були статистично
співставні за віком, об’ємом ПЗ і супутньою патологією на
передопераційному етапі. Усі пацієнти пройшли передопе"
раційне обстеження, що включало необхідні клінічні та
біохімічні аналізи, інструментальні дослідження відповідно
до діючого клінічного протоколу ведення хворих на ДГПЗ,
затвердженого МОЗ України (2008). 

Відповідно до вимог наведеного вище вітчизняного про"
токолу та рекомендацій Європейської асоціації урології [7],
які обмежують застосування ТУРПЗ об’ємом ПЗ не більше
80 мл, аналіз результатів лікування хворих із більшим
об’ємом ПЗ за допомогою МЛВПЗ проводили порівняно із
результатами ЧПЕ. 

Усі досліджувані пацієнти були розподілені по групах та"
ким чином: група 1 – пацієнти з об’ємом ПЗ менше 80 мл,
яким виконана ЛВПЗ (n=31); група 2 – пацієнти з об’ємом ПЗ
менше 80 мл, що перенесли ТУРПЗ (n=40); група 3 –
пацієнти з об’ємом ПЗ більше 80 мл, яким була виконана ЧПЕ
(n=40), група 4 – пацієнти з об’ємом ПЗ менше 80 мл, яким
була виконана МЛВПЗ (n=33) і група 5 – пацієнти з об’ємом
ПЗ більше 80 мл (n=36), яким також виконували МЛВПЗ. 

Для реєстрації ускладнень після виконання проведених
хірургічних операцій ми використовували клініко"лабора"
торні дослідження, трансабдоминальне ультразвукове
дослідження, за необхідності залучались інші діагностичні
методи. Анестезіологічний ризик втручань визначали за кла"
сифікацією оцінки об’єктивного статусу хворого, прийнятої
Американським товариством анестезіологів (ASA) [8].

Ураховуючи те, що після різних видів хірургічних опе"
рацій спостерігаються ускладнення як загального характеру,
так і властиві тільки даному виду втручання, їхнє коректне
порівняння було неможливим. У зв’язку з цим, для дося"
гнення поставленої мети ми використовували вдосконалену
класифікацію післяопераційних ускладнень Clavien"Dindo,
згідно з якою післяопераційні ускладнення оцінювали за
п’ятьма ступенями: I ступінь – будь"які відхилення від нор"
ми в післяопераційний період, які не вимагають хірургічно"
го, ендоскопічного та радіологічного втручання. Проводили
тільки консервативну терапію – жарознижувальні, анальге"
тичні і сечогінні засоби, введення електролітів, фізіотерапія,
а також лікування ранової інфекції, що розвинулася в

стаціонарі; II ступінь – ускладнення, що вимагають розши"
рення обсягу медикаментозної терапії, крім засобів, зазначе"
них при ускладненнях I ступеня, а також переливання крові
та парентерального харчування; III ступінь – ускладнення,
що вимагають оперативного, ендоскопічного або
радіологічного втручання. Вони поділяються на: IIIа – втру"
чання, що виконують без загальної анестезії; IIIb – втручан"
ня, що виконують під загальною анестезією; IV ступінь – не"
безпечні для життя ускладнення, що вимагають перебування
пацієнта у відділенні інтенсивної терапії. Вони також
поділяються на: IVa – недостатність функції одного органа,
включаючи діаліз; IVb – поліорганна недостатність; V сту"
пінь – летальний результат [9]. 

При проведенні аналізу результатів дослідження викори"
стовували статистичний пакет MedCalcv.15.2 (MedCalc
Software Inc, Broekstraat, Belgium, 2015 г.) і пакет MedStat
(Лях Ю.Е., Гурьянов В.Г., 2013). При проведенні порівняння
показників, виражених у ранговій шкалі, використовували
непараметричні статистичні критерії [10]. Для порівняння
показників у двох групах був використаний критерій 
W – Вілкоксона [10], для проведення порівняння в 3 групах
– критерій Крускала – Уолліса і критерій Данна [11]. Для
порівняння частоти прояву ознак використовувався критерій
хі"квадрат або точний критерій Фішера [10]. У всіх випадках
критичний рівень значущості прийнятий рівним 0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Перш за все слід зазначити, що післяопераційних уск"
ладнень IV та V ступенів тяжкості в жодній з 5 груп
дослідження не спостерігалося.

При аналізі ускладнень післяопераційного періоду серед
пацієнтів з розміром ПЗ менше 80 см виявлені зако"
номірності, наведені в табл. 1. Зокрема, ускладнення І ступе"
ня частіше зустрічалися після виконання ЛВПЗ – 35,5±8,6%
(11 пацієнтів) і в ранній післяопераційний період були пред"
ставлені 7 випадками повторної катетеризації сечового міху"
ра, 8 випадками транзиторного нетримання сечі, 10 випадка"
ми відходження коагуляційного струпу і 11 випадками імпе"
ративних розладів сечовипускання. У пізній післяопе"
раційний період в цій групі пацієнтів виявлено 3 випадки
відходження коагуляційного струпу. Слід зазначити, що
найнижча частота ускладнень І ступеня спостерігалася у
пацієнтів, яким виконана ТУРПЗ, – 12,5±5,2%. У ранній
післяопераційний період ускладнення проявилися 2 випад"
ками повторної катетеризації, 2 випадками транзиторного
нетримання сечі, 2 випадками імперативних розладів сечо"
випускання. Серед 33 пацієнтів, яким була застосована
МЛВПЗ, частота ускладнень І ступеня склала 15,2±6,2%,
при цьому спостерігалися по 2 випадки повторної катетери"
зації і транзиторного нетримання сечі, 3 випадки імператив"

Таблиця 1

Частота післяопераційних ускладнень за ступенем тяжкості залежно від методу хірургічного втручання 
у хворих на ДГПЗ з об’ємом ПЗ 80 мл

Примітки: * – відмінність від групи 1 статистично значуща, p<0,05; # –відмінність від групи 2 статистично значуща, p<0,05; 
$– відмінність від групи 4 статистично значуща, p<0,05.

Ступінь тяжкості

ускладнення

Число пацієнтів, абс. (%±m)

Гр 1 (n=31) Гр 2 (n=40) Гр. 4 (n=33)

Немає ускладнень 9 (29,0±8,2)#$ 25 (62,5±7,7)* 23 (69,7±8,0)*

І ступінь 11 (35,5±8,6) 5 (12,5±5,2) 5 (15,2±6,2)

ІІ ступінь 5 (16,1±6,6) 1 (2,5±2,5) 1 (3,0±3,0)

ІІІ ступінь 6 (19,4±7,1) 9 (22,5±6,6) 4 (12,1±5,7)

ІV ступінь = = =

V ступінь = = =
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них розладів сечовипускання, 5 випадків асептичної лейко"
цитурії і один випадок відходження коагуляційного струпу. 

Вже на початку аналізу результатів дослідження вважає"
мо за необхідне зауважити, що отримана кількість ускладнень
І ступеня в усіх групах хворих зумовлена особливістю вимог
класифікації Clavien"Dindo, згідно з якими обліковуються
навіть відхилення від норми, що не потребують додаткових
втручань, а лише призначень медикаментозного лікування.

Найбільша частота ускладнень ІІ ступеня була виявлена
у пацієнтів, яким виконували ЛВПЗ. Ускладнення виникли
у 5 пацієнтів (16,1±6,6%) у пізній післяопераційний період
та включали 5 випадків тривалого нетримання сечі, 2 випад"
ки імперативних розладів сечовипускання, 2 випадки стре"
сового нетримання сечі. Після ТУРПЗ виявлено тільки
2,5±2,5% ускладнень ІІ ступеня – 1 випадок тривалого не"
тримання сечі у пізній післяопераційний період. У групі хво"
рих, яким була виконана МЛВПЗ об’ємом до 80 мл, виявле"
но також 3,0±3,0% ускладнень – 1 випадок у вигляді нетри"
мання сечі.

Найбільша частота ускладнень ІІІ ступеня виявлена у
групі хворих, яким було виконано ТУРПЗ. Ускладнення
діагностовано у 22,5±6,6% (9 пацієнтів). У ранній післяопе"
раційний період виникло 6 випадків гемотампонади сечово"
го міхура, в пізній післяопераційний період – 1 випадок сте"
нозу шийки сечового міхура та 2 випадки стриктури сечівни"
ка. У групі хворих, яким виконували ЛВПЗ, було діагносто"
вано 19,4±7,1% (6 випадків) ускладнень ІІІ ступеня. У пізній
післяопераційний період виявлено 3 випадки стенозу шийки
сечового міхура, 7 випадків стриктури сечівника. В групі 
4 частота ускладнень ІІІ ступеня склала 12,1±5,7% (4
пацієнта) в пізній післяопераційний період, 1 випадок стено"
зу шийки сечового міхура та 3 випадки стриктури сечівника.

При проведенні порівняльного аналізу виявлено статис"
тично значущу відмінність рівня тяжкості ступеня усклад"
нень у трьох групах (p<0,01). При цьому встановлено, що
рівень тяжкості ускладнень у групі 1 був статистично значу"
що вище, ніж у групі 2 і групі 4 (p<0,01). Цей факт пояс"
нюється тим, що після ЛВПЗ на поверхні операційного поля
утворюється шар некротизованої тканини товщиною до 3 мм,
відходження фрагментів якої в післяопераційний період мо"
же спричинити затримку сечі та дизуричні явища [12].

Статистично значущої відмінності ступеня тяжкості уск"
ладнень між групами 2 і 4 не виявлено (p>0,05). При цьому
частота поширення серйозних (ІІ і ІІІ ступеня ) ускладнень
у групі 1 склала 35,5±8,6%, у 2"й групі – 25,0±6,8%, в 4"й
групі – 15,2±6,2%. На наш погляд, це пояснюється наявністю
переваг МЛВПЗ над ЛВПЗ за рахунок скорочення термінів
відходження некротичної тканини, що сприяє більш швид"
кому відновленню сечовипускання та запобігає можливості
післяопераційної затримки сечі і повторної катетеризації. 

Узагальнені і статистично оброблені дані обстеження
пацієнтів з розміром ПЗ більше 80 мл представлені в табл. 2.

Частота ускладнень І ступеня у хворих, яким виконували

ЧПЕ (група 3), була вищою, ніж у хворих, прооперованих за
допомогою МЛВПЗ (група 5) та склала 22,5±6,6% (9 хворих).
У ранній післяопераційний період 4 випадки повторної кате"
теризації, 7 випадків транзиторного нетримання сечі, 5 ви"
падків імперативних розладів сечовипускання. У хворих, про"
оперованих за допомогою МЛВПЗ, частота ускладнень І сту"
пеня склала 16,7±6,2% (6 хворих). У ранній післяопераційний
період відзначено 2 випадки повторної катетеризації, 3 випад"
ки транзиторного нетримання сечі, 6 випадків асептичної лей"
коцитурії, 2 випадки відходження некротичного струпу, 3 ви"
падки імперативних розладів сечовипускання.

Частота ускладнень ІІ ступеня також була вищою після
перенесеної ЧПЕ. Ускладнення виникли у 4 хворих
(10,0±4,7%) у пізній післяопераційний період у вигляді 4 ви"
падків тривалого нетримання сечі, 2 випадків імперативних
розладів сечовипускання та 1 випадку стресового нетриман"
ня сечі. Після перенесеної МЛВПЗ ускладнення ІІ ступеня
виникло тільки у 1 хворого (2,7±2,7%) в пізній післяопе"
раційний період у вигляді тривалого нетримання сечі.

Частота ускладнень ІІІ ступеня в групі пацієнтів після
перенесеної ЧПЕ була високою та склала 25,0±6,8%. Зокре"
ма, в ранній післяопераційний період у 5 хворих виникла ге"
мотампонада сечового міхура. У пізній післяопераційний
період виявлено 3 випадки стенозу шийки сечового міхура
та 5 випадків стриктури сечівника. Ускладнення ІІІ ступеня
виникли в групі хворих після МЛВПЗ у 13,9±5,8% пацієнтів:
в ранній післяопераційний період 1 випадок гемотампонади
сечового міхура, в пізній – 2 випадки стенозу шийки сечово"
го міхура та 3 випадки стриктури сечівника.

При проведенні аналізу отриманих даних виявлено стати"
стично значущу (p = 0,02) відмінність рівня тяжкості ступеня
ускладнень між групами, при цьому встановлено, що рівень
тяжкості ускладнень у групі 3 був вище, ніж у групі 5. Часто"
та виявлення серйозних (II і III ступеня тяжкості) ускладнень
у групі 3 склала 35,0±7,5%, а в групі 5 – лише 16,7±6,2%, в пер"
шу чергу за рахунок суттєвої різниці в частоті виникнення ге"
мотампонади сечового міхура на користь МЛВПЗ.

Аналізуючи загальну кількість післяопераційних уск"
ладнень досліджуваних груп хворих, результати 4 та 5 груп
було поєднано, виходячи з тотожності отриманих показ"
ників (p>0,05) та подібності застосованого методу
хірургічного лікування – МЛВПЗ. Середня кількість після"
операційних ускладнень у 69 хворих, що перенесли МЛВПЗ
складала 31,9±5,6%. Таким чином було отримано мож"
ливість ранжирувати хірургічні втручання за загальною
кількістю післяопераційних ускладнень: ЛВПЗ 71,0±8,2%,
ЧПЕ 57,5±7,8%, ТУРПЗ 37,5±7,7%, МЛВПЗ 31,9±5,6%. При
цьому встановлені відмінності зазначеного показника між
втручаннями МЛВПЗ та ЛВПЗ (p=0,007), а також між
МЛВПЗ та ЧПЕ (p=0,04).

За виникненням ускладнень ІІ–ІІІ ступеня тяжкості, тоб"
то імперативних розладів сечовипускання, стресового або
тривалого нетримання сечі, гемотампонади та стенозу шийки

Таблиця 2

Частота післяопераційних ускладнень за ступенем тяжкості залежно від методу хірургічного втручання 
у хворих на ДГПЗ з об’ємом ПЗ 80 мл

Ступінь тяжкості

ускладнення

Число пацієнтів, абс. (%±m) Рівень значущості

відмінності, pГр 3 (n=40) Гр 5 (n=36 )

Немає ускладнень 17 (42,5±7,8) 24 (66,7±6,9) 0,04

І ступінь 9 (22,5±6,6) 6 (16,7±6,2)

ІІ ступінь 4 (10,0±4,7) 1 (2,7±2,7)

ІІІ ступінь 10 (25,0±6,8) 5 (13,9±5,8)

ІV ступінь = =

V ступінь = =



Â  Ï Î Ì Î Ù Ü  Ï Ð À Ê Ò È × Å Ñ Ê Î Ì Ó  Â Ð À × Ó

44 ÇÄÎÐÎÂÜÅ ÌÓÆ×ÈÍÛ N¹3 (54) 2015
ISSN 2307-5090

сечового міхура, стриктури сечівника методи хірургічного
втручання позиціонувалися таким чином: ЛВПЗ 35,5±8,6%
та ЧПЕ 35,0±7,5%; ТУРПЗ 25,0±6,8%; МЛВПЗ 15,9±4,4%.
При цьому статистично значуща різниця (р=0,04 за точним
критерієм Фішера) при порівнянні методів ТУРПЗ та
МЛВПЗ спостерігалась стосовно ускладнень III ступеня на
користь МЛВПЗ переважно за рахунок частішого виникнен"
ня гемотампонади сечового міхура після ТУРПЗ. 

У цілому результати проведеного дослідження, безумов"
но, потребуючи подальшого накопичення клінічного ма"
теріалу і поглибленого вивчення даних, надають можливість
не тільки оцінити запропоновану модифікацію ЛВПЗ апара"
том Dornier Medilas Urobeam 940 nm, але й в новому ракурсі
охарактеризувати результати застосування також інших, в
тому числі найбільш поширених методів хірургічного ліку"
вання хворих на ДГПЗ. 

ВИСНОВКИ
1. Серед порівнюваних методів хірургічного лікування

хворих на ДГПЗ найбільшою кількістю післяопераційних
ускладнень, згідно з класифікацією Clavien"Dindo, супрово"
джується ЛВПЗ – 71%, другу позицію посідає ЧПЕ – 57,5%,
третю без статистично значущої різниці між собою поділя"
ють ТУРПЗ – 37,5% та МЛВПЗ – 33,3%. 

2. Післяопераційні ускладнення ІІ–ІІІ ступеня тяжкості
у вигляді імперативних розладів сечовипускання, стресового
або тривалого нетримання сечі, гемотампонади та стенозу
шийки сечового міхура і стриктури сечівника виникають у
35% хворих після ЛВПЗ та ЧПЕ, у 25% – після ТУРПЗ і ли"
ше у 16% – після МЛВПЗ.

3. МЛВПЗ апаратом Dornier Medilas Urobeam 940 nm,
незалежно від розмірів ПЗ, супроводжується найнижчою
кількістю післяопераційних ускладнень, вірогідно не
відрізняючись за цим показником від ТУРПЗ, та в 1,6 разу
достовірно рідшим за ТУРПЗ розвитком ускладнень II–III
ступеня, включаючи імперативні розлади сечовипускання,
нетримання сечі, гемотампонаду, стеноз шийки сечового
міхура, стриктури сечівника.

Сравнительный анализ тяжести осложнений 
лазерной вапоризации аппаратом Dornier Medilas
Urobeam 940 nm, трансуретральной резекции 
предстательной железы и чреспузырной 
простатэктомии у больных с доброкачественной 
гиперплазией предстательной железы
С.П. Пасечников, М.Д. Дячук

Анализ осложнений эндоскопических методов и открытого хирур"
гического лечения больных с доброкачественной гиперплазией
предстательной железы. По классификации Clavien"Dindo, часто"
та осложнений и их тяжесть после модифицированной лазерной
вапоризации аппаратом Dornier Medilas Urobeam 940 nm, была ни"
же, чем после обычной лазерной вапоризации данным аппаратом,
трансуретральной резекции предстательной железы и чреспузыр"
ная простатэктомии. 
Ключевые слова: лазерная вапоризация предстательной железы
Dornier Medilas Urobeam 940 nm, модифицированная лазерная вапо8
ризация предстательной железы Dornier Medilas Urobeam 940 nm,
трансуретральная резекция предстательной железы, диодный лазер
Dornier Medilas Urobeam 940 nm, шкала осложнений Clavien8Dindo.

Comparative analysis of the severity 
of complications of laser vaporization 
Dornier Medilas Urobeam 940 nm, transurethral
resection of the prostate and Cherezov 
prostatectomy in patients with benign 
prostatic hyperplasia
S.P. Pasiechnikov, M.D. Dyachuk

Analysis of complications of endoscopic and open surgical treatment of
benign prostatic hyperplasia. According to the classification Clavien"
Dindo, frequency of complications and their severity after laser vapor"
ization apparatus modified Dornier Medilas Urobeam 940 nm, was
lower than after conventional laser vaporization specified device,
transurethral resection of the prostate and prostatectomy.

Key words: laser vaporization of the prostate Dornier Medilas
Urobeam 940 nm, laser vaporization of the prostate modified Dornier
Medilas Urobeam 940 nm, transurethral resection of the prostate diode
laser Dornier Medilas Urobeam 940 nm, the scale of complications
Clavien8Dindo.
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