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Вибір методу оперативного лікування 
доброякісної простатичної обструкції –  
на що ми повинні орієнтуватись?
В. І. Зайцев
Буковинський державний медичний університет, м. Чернівці

Лікування ненейрогенних симптомів нижніх сечових шляхів (СНСШ) значно змінилось за останні роки. Це сто-
сується як медикаментозних, так і оперативних варіантів терапії. Хоча оперативне лікування доброякісної проста-
тичної обструкції (дПО) сьогодні застосовують значно рідше, ніж декілька десятиліть тому, але існує певна частка 
пацієнтів, у яких є абсолютні чи відносні показання до операції. 
Традиційно трансуретральна резекція передміхурової залози (ТУРП) була та залишається «золотим стандартом», з 
яким порівнюються всі більш нові методи малоінвазивного оперативного лікування. Хоча останніми десятиліттями в 
практику були введені нові хірургічні методи на підставі різних видів енергії з метою зменшення тривалості післяопера-
ційного періоду, ускладнень та, відповідно, вартості операції, але тільки деякі з цих методів набули поширення. 
Сама методика ТУРП також значно змінилась за рахунок появи біполярної ТУРП (B-TURP). Більше того, B-TURP 
дала можливість запровадити зовсім іншу техніку виконання операції – енуклеацію простати. Головною її перевагою є 
можливість повного видалення простати незалежно від розміру. Результати досліджень свідчать, що така операція без-
печна та ефективна при будь-яких об’ємах залози. Численні порівняльні дослідження довели, що енуклеація простати 
вірогідно зменшує частоту ТУР-синдрому, частоту переливання крові, частоту повторних операцій, покращує функціо-
нальні результати. Це може зробити B-TURP енуклеацію новим «золотим стандартом» ендоскопічної хірургії простати. 
Іншим важливим напрямком хірургії простати є лазерна енуклеація. Вона активно розвивається останніми роками, 
її частка постійно збільшується. Лазерна енуклеація дозволяє принципово трансформувати методику проведення 
операції, перейшовши від зрізання простати шматками до принципу анатомічної енуклеації, за якого залоза вида-
ляється одним блоком. Саме така техніка підняла безпеку та ефективність операції на новий рівень, конкуруючи з 
класичною простатектомією. Це дозволило зменшити  термін перебування в стаціонарі, частоту повторних операцій 
та зниження ризику такого важкого ускладнення, як тромбоз судин. 
Отже, запровадження нових методів оперативного лікування дПО дозволяє проводити операцію більш безпечно, з 
кращими функціональними результатами та у складних пацієнтів, у яких класична ТУРП занадто ризикована.
Ключові слова: доброякісна простатична обструкція, оперативне лікування, ускладнення.

The coiuce of the method of surgical treatment for benign prostatic obstruction – what should we 
focus on? 
V. I. Zaitsev 

The treatment of non-neurogenic lower urinary tract symptoms (LUTS) has changed significantly in recent years. This applies to 
both medical and surgical therapy options. Although surgical treatment of benign prostatic obstruction (BPO) is now used much 
less frequently than several decades ago, there is still a certain subset of patients who have absolute or relative indications for surgery. 
Traditionally, transurethral resection of the prostate (TURP) has been and remains the gold standard against which all newer 
minimally invasive surgical methods are compared. Although in recent decades new surgical methods based on various forms 
of energy have been introduced into practice with the aim of reducing the duration of the postoperative period, complications, 
and consequently the cost of surgery, only a small part of these methods have become widespread.
The technique of TURP itself has also changed significantly with the introduction of bipolar TURP (B-TURP). Furthermore, 
B-TURP has made it possible to introduce a completely different technique of performing the operation - prostate enucleation. 
Its main advantage is the ability to completely remove the prostate regardless of its size, and studies show that this operation 
is safe and effective for any gland volume. Numerous comparative studies have shown that prostate enucleation likely reduces 
the frequency of TUR syndrome, blood transfusion, the frequency of repeat surgeries, and improves functional outcomes. This 
could make B-TURP prostate enucleation the new “gold standard” for endoscopic prostate surgery.
Another important direction in prostate surgery is laser enucleation. It has been actively developing in recent years, and its share 
is constantly increasing. Laser enucleation makes it possible to radically transform the surgical technique, moving from cutting the 
prostate into pieces to the principle of anatomical enucleation, where the gland is removed as a single block. This technique has raised 
the safety and effectiveness of the operation to a new level, competing with classical prostatectomy. This has led to a reduction in 
hospital stay, the frequency of repeat surgeries, and a decrease in the risk of such a severe complication as vascular thrombosis.
Thus, the introduction of new methods of surgical treatment for BPO allows for safer surgery, better functional outcomes, and 
treatment of complex patients for whom classical TURP is too risky.
Keywords: benign prostatic obstruction, operative treatment, complications.
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За останні роки відбулась суттєва еволюція прото-
колів лікування ненейрогенних симптомів нижніх 

сечових шляхів (СНСШ) Європейської асоціації уро-
логів (ЄАУ), що пов’язано з новими можливостями їх 
лікування. Ми все більше розуміємо, що у пацієнтів 
із СНСШ різні комбінації скарг, окрім власне дизурії 
часто наявні ознаки хронічного запалення в простаті, у 
деяких з них можливо виникнення обструкції відтоку 
сечі, що значно посилює симптоматику, погіршує про-
гноз та призводить до появи ускладнень. 

Під час визначення тактики лікування необхідно 
зважати на об’єм простати, вік пацієнта, збереженість 
сексуальної функції, його якість життя тощо. Усе це 
безпосередньо впливає на рішення щодо тактики ліку-
вання конкретного пацієнта. Хоча останнім часом все 
більше пацієнтів лікується консервативно за рахунок 
збільшення можливості комбінованого медикаментоз-
ного лікування, проте завжди є хворі, які мають пока-
зання до оперативного лікування [1].

Натепер у зв’язку з нашим більш глибоким знанням 
патогенезу захворювання та особливостей функціону-
вання нижніх сечових шляхів відбувається переосмис-
лення старих термінів та запровадження нових [2]: 

1)  термін «доброякісна гіперплазія простати» 
(ВРН) пропонується залишити тільки як термін 
гістологічного заключення;

2)  доброякісне збільшення простати (BPE) – клі-
нічний термін, базується на власне збільшенні 
простати (зазвичай більше 30 мл);

3)  доброякісна простатична обструкція (BPО) – 
порушення прохідності уретри внаслідок збіль-
шення простати;

4)  обструкція виходу сечового міхура (BОО) – 
власне інфравезикальна обструкція, яка супро-
воджується порушенням відтоку сечі:

•  механічна (механічне звуження уретри, у 60–70% 
пацієнтів внаслідок BPE);

•  функціональна (при порушенні функції нижніх 
сечових шляхів без механічного звуження уретри).

Традиційно трансуретральна резекція простати 
(ТУРП) залишається історичним «золотим стандар-
том», з яким порівнюються всі більш нові методи ма-
лоінвазивного оперативного лікування. Останніми 
десятиліттями в практику були введені нові хірургічні 
методи на основі різних видів енергії з метою зменшен-
ня тривалості післяопераційного періоду, ускладнень 
та, відповідно, вартості операції [3, 4]. Частина цих ме-
тодів так і залишилась експериментальною, інші набу-
ли значного поширення. 

Усі методи малоінвазивного оперативного лікуван-
ня ДГПЗ можна поділити на п’ять розділів [2]:

1. Резекція.
2. Енуклеація.
3. Випаровування.
4. Альтернативні абляційні методики.
5. Неабляційні методики.
Серед найбільш популярних – біполярна ТУРП 

(B-TURP), фотоселективна вапоризація простати (PVP), 
енуклеація простати гольмієвим лазером (HoLEP), ену-
клеація простати тулієвим лазером і уретрально-проста-
тична підтяжка (PUL). Значення простатектомії (відкри-

тої, лапароскопічної чи роботизованої) поступово змен-
шується, хоча і для неї залишаються показання. Головним 
із них є особливо великі простати (більше 150 мл) [2, 3]. 

Оновлені рекомендації ЄАУ та Американської уро-
логічної асоціації щодо хірургічного лікування ДГПЗ/
СНСШ розглядають дані методики в аспекті їхніх 
переваг та недоліків. До уваги насамперед беруться 
розмір простати, наявність еректильної функції та ба-
жання її зберегти, ризик кровотечі та післяоперацій-
ні ускладнення (повторні операції, нетримання сечі, 
стриктури уретри тощо) [2, 4]. Однак не існує загаль-
ного алгоритму для вибору певної операції, що при-
водить до значних відмінностей практики не тільки в 
різних країнах, а і в різних клініках. Окрім того, слід 
визнати, що далеко не всі запропоновані інноваційні 
методики лікування ДГПЗ/СНСШ були достатньо 
вивчені в аспекті їхньої ефективності, безпечності та 
віддалених результатів. Отже, існує небезпека того, що 
одне базове дослідження може бути використано ви-
робниками пристроїв для їх запровадження в широку 
практику без адекватно проведених рандомізованих 
клінічних досліджень [5]. 

Загалом розмір простати є одним із головних фак-
торів, який визначає вид операції. Пов’язано це з тим, 
що зі збільшенням розмірів збільшується час опера-
тивного втручання та кількість ускладнень. Запрова-
дження B-TURP значно зменшило цю залежність, але 
вона залишилась. 

Так яку операцію краще обрати? На сьогодні про-
ведено низку досліджень, які порівнюють різні варіан-
ти малоінвазивного лікування BPО. 

Передусім – чи дійсно B-TURP краще за монопо-
лярну ТУРП (М-TURP)? Принципових відмінностей 
B-TURP від М-TURP є декілька. Вони базуються на 
тому, що при М-TURP саме тіло пацієнта є другим 
полюсом дуги струму, у зв’язку з чим від активного 
електрода (це власне ріжучий електрод) струм через 
тканини направляється до пасивного електрода (який 
зазвичай розміщується на сідницях) [6]. При «справж-
ньому» B-TURP сам електрод має два ізольованих по-
люси або роль пасивного виконує тубус резектоскопу 
(«псевдобіполярний» варіант), і електрична дуга ство-
рюється між ними. Тому вплив струму на тіло пацієнта 
при B-TURP значно більш локальний і обмежується 
власне місцем розташування електрода [7]. 

Іншою перевагою B-TURP є те, що використову-
ється не гіпоосморярний розчин, як при М-TURP, а 
ізоосмолярний, що значно зменшує ризик розвитку 
ТУР-синдрому, який досі вважається найбільш типо-
вим та небезпечним ускладненням TURP. Це було по-
казано у перших клінічних спостереженнях B-TURP 
та підтверджено багатьма подальшими дослідженнями 
[8, 9]. Крім того, було доведено, що внаслідок отрима-
них переваг B-TURP може використовуватись для па-
цієнтів з великими простатами [9, 10].

Останні метааналізи за 2019 та 2022 рр., які порів-
нювали B-TURP та М-TURP, включали 59 та 18 до-
сліджень, 8924 та 8393 пацієнтів відповідно [11, 12]. 
Насамперед проведено аналіз частоти ТУР-синдрому, 
як найбільш загрозливого ускладнення ТУРП. Ре-
зультати аналізу засвідчили, що вагоме зниження рів-
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ня натрію у сироватці спостерігалося в 4 із 18 дослі-
джень ТУРП, а частота ТУР-синдрому на рівні 2–5%, 
у групах B-TURP ТУР-синдрому спостерігалось зна-
чно менше [12]. Загалом частота ТУР-синдрому при 
B-TURP зменшилась у 2 пацієнтів із 100 прооперова-
них, а значне зниження гематокриту спостерігалося у 
трьох із дев’яти досліджень ТУРП і в одному зі зна-
чною різницею в частоті переливання крові (частота 
переливання крові – 1–7%). Водночас частота перели-
вання крові при B-TURP зменшилась на 2,8 випадків 
із 100 прооперованих пацієнтів [12]. 

Не було суттєвих відмінностей у частоті тромбо-
утворення, часу операції, обсягу резекції, тривалості 
катетеризації, тривалості перебування в лікарні, якос-
ті життя та кількості віддалених ускладнень. Автори 
обох метааналізів дійшли до схожих висновків, а саме: 
B-TURP вірогідно зменшує частоту ТУР-синдрому та 
частоту переливання крові. В інших аспектах операції 
не відрізняються [11, 12]. Такі переваги, які підтвердже-
ні численними дослідженнями, призвели до того, що за-
провадження B-TURP дало друге дихання цій операції. 

Крім цього, B-TURP дала можливість запровадити 
зовсім іншу техніку виконання операції – енуклеацію 
простати. Головною її перевагою є можливість повно-
го видалення простати незалежно від розміру (який 
завжди був обмеженням для ТУРП). Дослідження де-
монструють, що така операція безпечна та ефективна 
при будь-яких об’ємах залози [13, 14]. Ця методика 
вимагає спеціального електрода, більш детального та 
точного розуміння хірургічної анатомії капсули про-
стати, шийки сечового міхура, сфінктерної ділянки 
та ходу кровоносних судин, тому недостатній досвід 
або кваліфікація хірурга можуть значно впливати на 
результати операції [15, 16]. У зв’язку з цим, для ово-
лодіння нею потрібно окреме навчання, а складність 
виконання операції залежить від анатомічних особли-
востей простати [15].

Дослідження продемонстрували, що енуклеація про-
стати за допомогою B-TURP супроводжується кращи-
ми функціональними результатами, меншою частотою 
повторних операцій та достатньо ефективна при різних 
розмірах простати [17, 18]. При багатофакторному лі-
нійному та логістичному регресійному аналізі об’єм 
простати не асоціювався з післяопераційними функ-
ціональними наслідками та ускладненнями. І навпаки, 
супутня патологія пацієнта та застосування антиагре-
гантів/антикоагулянтів незалежно пов’язувалися з піс-
ляопераційними ускладненнями [19, 20]. 

Результати великого метааналізу, який включав 
п’ять досліджень з тривалістю спостереження 4–7 
років, довели, що при прямому порівнянні з TURP 
енуклеація асоціюється зі значно нижчою частотою 
повторних операцій і кращими функціональними ре-
зультатами (швидкість сечовипускання та бали шкали 
IPSS) у віддалені терміни порівняно з ТУРП та ста-
тистично невірогідними кращими показниками сек-
суальної функції та кількості залишкової сечі [18]. 
Інший метааналіз, що порівнював 9 малоінвазивних 
методів лікування ДГПЗ/СНСШ та включав 13 676 
пацієнтів, показав, що найкращими з них (у порів-
нянні із М-TURP) були лазерна енуклеація простати 

(гольміум чи діод) та B-TURP як в аспекті ранніх піс-
ляопераційних ускладнень, так і функціональних ре-
зультатів до 36 міс [21]. Такі суттєві переваги B-TURP 
енуклеації простати, можливо, зробить її новим «золо-
тим стандартом» ендоскопічної хірургії простати. 

Сучасні дослідження доводять, що незважаючи на 
велику кількість запропонованих нових методів, ТУРП 
(здебільшого у вигляді B-TURP) залишається най-
більш поширеним варіантом малоінвазивного лікуван-
ня BPО. Аналіз системи The Nationwide Ambulatory 
Surgery Sample, яка фіксує всі амбулаторні операції у 
США, показав, що у 2016 р., коли HoLEP тільки була 
запроваджена, вона становила 4,7% операцій. У 2019 р. 
вона піднялась на друге місце за поширеністю – 8,3% від 
загальної кількості операцій. А найпоширенішим втру-
чанням була ТУРП (62,6% у 2016 р., 90,7% у 2019 р.) 
[22]. Інший аналіз практики 6632 урологів США проде-
монстрував, що загалом за 2008–2021 рр. було виконано 
73 884 операцій з приводу ДГПЗ [23].

Отже, ТУРП залишається найбільш типовою опе-
рацією протягом періоду дослідження (47,6%), при-
чому цей відсоток особливо не змінився за ці роки. 
Серед інших операцій: PVP становила 25,4%, PUL – 
10,7%, мікрохвильова абляція – 5,5%, HoLEP – 4,4%, 
радіочастотна абляція – 3,3%, простатектомія – 2,4%. 
Цікаво, що PUL за останні роки спостереження (після 
2019 р.) посіла друге місце серед усіх втручань, хоча і 
суттєво поступається ТУРП [23].

Безумовно, запровадження нових оперативних 
методик поставило питання порівняння їхньої без-
печності та ефективності з ТУРП. Зазвичай сучасні 
наукові статті стосуються саме енуклеації простати 
різними енергіями та B-TURP. Методика М-TURP як 
така вже не вважається сучасною та зрідка фігурує в 
наукових оглядах. Натепер існує достатньо порівняль-
них досліджень різних методів (найчастіше лазерних 
методик) із B-TURP та різною тривалістю спостере-
ження [24–27]. 

Одне з останніх та найбільших досліджень порів-
нювало ТУРП та HoLEP [26]. Воно включало 58 346 
пацієнтів (ТУРП – 38 308, HoLEP – 20 038) з три-
валістю спостереження 48–52 міс. Найбільшою від-
мінністю була частота повторних операцій – значно 
вищою у групі ТУРП (4,50%), ніж у групі HoLEP 
(1,27%). Післяопераційне застосування альфа-блока-
торів і дутастериду/фінастериду було значно вищим 
у групі ТУРП, але післяопераційне лікування симпто-
мів гіперактивного сечового міхура частіше проводи-
лось у групі HoLEP. Цікаво, що у великої частки па-
цієнтів навіть після операції альфа-блокатори продо-
вжували використовувати (через 3 міс у 33% пацієнтів 
після ТУРП та у 13% пацієнтів після HoLEP). Серед 
віддалених ускладнень оперативна корекція стриктур 
уретри вірогідно рідше проводилась у групі ТУРП, ніж 
у групі HoLEP (13,6% та 14,4% відповідно). Така сама 
тенденція спостерігалась і щодо хірургічного лікуван-
ня стресового нетримання сечі – у 0,10% та 0,31% паці-
єнтів після ТУРП і HoLEP відповідно [26]. 

Інше велике дослідження, що включало 74 273 па-
цієнтів, порівнювало ускладнення протягом 30 днів 
після ТУРП, лазерної вапоризації простати (LVP) 
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та її енуклеації (LEP) [27]. LVP і LEP продемонстру-
вали кращі хірургічні результати та характеристики 
порівняно з ТУРП. LVP продемонструвала коротший 
термін перебування в стаціонарі (0,8 доби проти 1,9 
доби), схожий час операції (55 хв проти 56 хв), мен-
шу частоту повторних операцій, зниження ризику 
тромбозу глибоких вен та легеневої артерії, однак з 
вищими шансами інфекції сечових шляхів і сепси-
су порівняно з ТУРП (5,7% проти 5,1%). Хоча LEP 
має триваліший час операції (102 хв проти 56 хв), але 
коротший термін перебування у стаціонарі (1,2 доби 
проти 1,9 доби) та меншу ймовірність інфекцій сечо-
вивідних шляхів і сепсису порівняно з ТУРП (3,2% 
проти 5,1%) [27]. Було також доведено, що додатко-
вою перевагою LVP є можливість оперувати пацієн-
тів, які приймають антикоагулянти або мають пору-
шення згортання крові. 

Перевага LVP давно привертає увагу урологів. 
Кілька інших досліджень також оцінювали безпеку та 
ефективність LVP у пацієнтів, які приймають перо-
ральні антикоагулянти і мають ризик кровотечі. Ре-
зультати досліджень довели, що результати та усклад-
нення LVP однакові у пацієнтів, які приймають або 
не приймають антикоагулянти [28, 29]. Відповідно це 
приводить до можливості продовження призначених 
антикоагулянтів і в день операції, що є додатковою 
перевагою щодо безпеки LVP порівняно з ТУРП. На-
копичені дані дозволили як Американській, так і Єв-
ропейській асоціаціям урологів рекомендувати ці опе-
рації для пацієнтів, які отримують антикоагулянтну 
терапію та мають високий ризик кровотечі. 

Окремим важливим питанням є вибір оптималь-
ного варіанту лікування при різних об’ємах простати. 
Одне з досліджень порівнювало результати ТУРП, 
біполярну трансуретральну енуклеацію простати 
(B-TUЕP) та HoLEP у разі простати середньої вели-
чини (близько 50 мл) у 2230 пацієнтів [30]. Середній 
загальний час операції для HoLEP, B-TUEP і ТУРП 
становив 51 хв, 50 хв і 60 хв відповідно. Що стосується 
видалення тканини, то процедури енуклеації завжди 
були ефективнішими, ніж ТУРП, що визначається ма-
сою видаленої тканини (30 г і 29 г проти 20 г) та від-
сотком вилучення тканини (71,4% і 70% проти 50%). 
Поліпшення симптомів (визначене змінами IPSS) (15 
і 14 проти 10) та якості життя (4 і 3 проти 2) визнача-
лось у всіх когортах, але результати були значно більш 
виражені після HoLEP і B-TUEP, ніж після ТУРП. 
Оцінювання ускладнень за класифікацією Clavien–
Dindo підтвердила хороший профіль безпеки всіх ме-
тодів із загальним низьким рівнем ускладнень HoLEP, 
B-TUEP і ТУРП (6,9% і 6,9% проти 10,3%). Хоча після 
ТУРП ускладнень було більше, але ці відмінності були 
недостовірними [30].

Схожі результати були отримані і в інших до-
слідженнях. Наприклад, автори з Німеччини ретро-
спективно зібрали дані про 852 пацієнтів, які були 
оперовані HoLEP [31]. Пацієнти були розподілені на 
групу 1 (≤ 60 см3), групу 2 (> 60 < 120 см3) і групу 3 
(≥ 120 см3). Були оцінені та проаналізовані періопера-
ційні параметри, безпека та короткострокові функці-
ональні результати. Доведено, що періопераційні па-

раметри, такі, як час енуклеації та час морцеляції, як і 
очікувалось, значно відрізнялися на користь менших 
розмірів простати, а при розмірах простати  ≥120 см3 
спостерігалось більш виражене післяопераційне зни-
ження гемоглобіну. Однак між групами не було різ-
ниці у післяопераційних функціональних результа-
тах або ускладненнях [31].

Слід зазначити, що нові методики видалення про-
стати не просто використовували нову енергію за тим 
самим принципом, а дозволили радикально трансфор-
мувати методику проведення операції, перейшовши 
від зрізання простати шматками до принципу анато-
мічної енуклеації, за якого проводиться розтин вздовж 
капсули залози, що дозволяє видалити її одним бло-
ком. Саме така техніка, а не власне джерело енергії, 
підняло безпеку операції на новий рівень, конкуруючи 
з класичною простатектомією [32, 33]. 

Результати цих і багатьох інших досліджень дове-
ли, що після ТУРП залишається значна частина адено-
ми, а LEP та B-TUЕP продемонстрували більш повну 
резекцію тканини простати та нижчу частоту рециди-
вів аденоми, зокрема нижчу частота реоперацій по-
рівняно з ТУРП. Гіпотетично такі лазерні методи, як 
LEP, дозволяють більш повно видалити аденому про-
стати та зробити більш глибоку комплексну резекцію 
на рівні капсули [34–36].

Ці дані відповідають результатам інших досліджень. 
Наприклад, аналіз 240 пацієнтів, половина з яких перене-
сла B-TURP, а інша – B-TUЕP, показав, що при B-TUEP 
тривалість операції була більшою (105,09±31,08 хв проти 
61,09±29,28 хв), але при цьому видалялось більше ткани-
ни простати (50,41±13,07 г проти 41,12±8,91 г) і відзна-
чалась менша крововтрата, що аналізувалось за знижен-
ням гемоглобіну (1,5 г/дл проти 2 г/дл) [18]. Крім того, 
після B-TUEP тривалість катетеризації та перебування 
в лікарні були значно коротшими, ніж у групі B-TURP. 
Також було показано, що через 24 міс у пацієнтів після 
проведення B-TUEP були краще показники IPSS, якості 
життя та залишкової сечі. 

Інші автори провели аналіз безпосередніх та відда-
лених (до 12 міс) результатів B-TUЕP у 398 пацієнтів 
залежно від розмірів простати, а саме: ≤ 40 мл (n=67), 
40–80 мл (n=200) та ≥ 80 мл (n=131) [14]. Виявлено, 
що не було суттєвих відмінностей у функціональних 
результатах при різному об’ємі залози. У 57 пацієнтів 
спостерігалися побічні явища після TUЕP, але відмін-
ності між трьома групами були невірогідними. Автори 
дійшли висновку, що TUEР з використанням спеціалі-
зованої петлі сприяло вірогідному покращенню функ-
ціональних результатів та зменшенню симптоматики 
після операції (через 1 та 12 міс), причому ці зміни не 
залежали від розмірів простати. Відповідно дану мето-
дику, як і HoLEP, можна рекомендувати для викорис-
тання незалежно від розміру залози, що узгоджується 
з результатами інших досліджень [37, 38].

У даному короткому огляді не аналізуються де-
тально всі варіанти малоінвазівного лікування ДГПЗ, 
враховуючи їхнє різноманіття, а тільки найбільш вжи-
вані методики. Крім того, слід враховувати технічне 
оснащення, місцеві стандарти та досвід використан-
ня тих чи інших методів оперативного лікування у 
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кожній окремій клініці. Одне з цікавих досліджень, 
проведених у США, аналізувало 18 041 (41,4%) і 
25 577 (58,6%) дорослих пацієнтів, які перенесли 
ТУРП та різні варіанти лазерного лікування ДГПЗ у 
період 2005–2018 рр. Автори зазначили, що лікувальні 
заклади з великою кількістю операцій частіше пропо-
нували варіанти лазерного лікування порівняно з лі-
карнями малого об’єму – співвідношення лазер/ТУРП 
становило 66/34 та 55/45 відсотків відповідно. Більший 
об’єм медичного закладу асоціювався з нижчими шан-
сами повторної госпіталізації через 30 і 90 днів порівня-
но з лікарнями малого об’єму. Цікаво, що страхування 
Medicaid, латиноамериканська етнічна приналежність і 
чорна раса були обернено пов’язані з лікуванням у за-
кладах з великою кількістю операцій [39]. 

Окрім того, слід зауважити, що крива навчання 
різним методикам значно різниться. Якщо ТУРП 
виконується практично всюди і навчитись прямо на 
місці не проблема, то більш нові методики тільки по-
ступово запроваджуються і не у всіх лікарнях вони 
наявні, а навчання вимагає часу та певних зусиль. На-
приклад, крива навчання LVP становить приблизно 
100 випадків, тоді як LEP вимагає більш тривалого 
навчання та постійне покращення результатів із пла-
то спостерігається після 270 випадків [40, 41]. Водно-
час інші автори зазначають 25–50 випадків як достат-
ню кількість операцій для прийнятного оволодіння 
методикою LEP [42].

ВИСНОВКИ
Удосконалення методик ендоскопічного видален-

ня простати призвело до якісного стрибка в оператив-
ному лікуванні ДГПЗ. Запровадження B-TURP нада-
ло новий імпульс ТУРП, зробило цей метод лікуван-
ня більш безпечним та зменшило його залежність від 
об’єму простати. Як наслідок – незважаючи на появу 
десятка нових методів видалення простати, ТУРП (у 
вигляді B-TURP) досі залишається головним методом 
оперативного лікування ДГПЗ. 

Друге місце за поширеністю застосування посіда-
ють методи оперативного лікування за допомогою ла-
зерів у різних варіантах (насамперед HoLEP). Голов-
ною їх перевагою є зменшення кількості ускладнень, 
можливість оперування при порушеннях коагуляції та 
мінімальна тривалість госпіталізації, але залишається 
питання більшої вартості таких операцій. 

Натепер прогрес методів лікування ДГПЗ дозволив 
безпечно оперувати великі простати, використовуючи 
методику енуклеації простати, що було неможливо 
при класичному ТУРП. Крім того, розроблені методи-
ки з мінімальним ризиком для пацієнта (як LVP), які 
показані для використання у пацієнтів високого ризи-
ку, із вираженою супутньою патологією. 

На сьогодні широкий перелік оперативних малоін-
вазивних методик дозволяє індивідуально підходити 
до вибору методу видалення простати і застосувати 
відповідний метод у самих складних випадках.
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