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Лапароскопічна робот-асистована простатектомія  (ЛРАП) при доброякісній гіперплазії передміхурової зало-
зи  (ДГПЗ) запроваджена як малоінвазивна альтернатива відкритим операціям, які супроводжуються великою 
крововтратою та ускладненнями. Вона дозволяє зменшити ризик післяопераційної кровотечі й скоротити час 
перебування пацієнтів у стаціонарі.
Мета дослідження: порівняти результати виконання одномоментної черезміхурової відкритої та ЛРАП у хворих із 
ДГПЗ великих розмірів (> 80 см3).
Матеріали та методи. Оцінено ранні та віддалені результати ЛРАП у 60 хворих, оперованих системами da Vinci S та 
da Vinci Si у 2019–2025 рр. у медичному центрі «ІННОМЕД-ЦЕНТР ЕНДОХІРУРГІЇ». Групу порівняння становили 
150 пацієнтів, яким виконано відкриту простатектомію у Вінницькій обласній лікарні. Інтраопераційну крововтрату ви-
мірювали ваговим методом, ускладнення оцінювали за Clavien – Dindo, сечовипускання – за допомогою урофлоуметрії.
Результати. Середня тривалість ЛРАП становила 208,3 ±  27,6  хв, крововтрата – 120,6 ±  32,5 мл, післяопера-
ційні ліжко-дні – 5,3 ± 1,2, ранні ускладнення – 5%. Відкрита операція: тривалість – 66,6 ± 14,2 хв, крововтра-
та – 310,5 ± 51,4 мл, ліжко-дні – 14,1 ± 2,8, ранні ускладнення – 29,3%. Максимальна швидкість потоку сечі після 
ЛРАП – 25,2 ± 2,6 мл/с, після відкритої операції – 24,9 ± 2,9 мл/с. Віддалені ускладнення: 2,2% та 7,3% відповідно.
Висновки. ЛРАП характеризується більшою тривалістю, але меншою крововтратою, коротшим післяопераційним 
періодом і меншою кількістю ускладнень порівняно з відкритою простатектомією. Одномоментні черезміхурова 
відкрита простатектомія та ЛРАП дозволяють відновити нормальний акт сечовипускання у хворих із ДГПЗ великих 
розмірів. Результати підтверджують, що ЛРАП є безпечною та ефективною малоінвазивною альтернативою для 
хворих із великими об’ємами передміхурової залози.
Ключові слова: доброякісна гіперплазія передміхурової залози, лапароскопічна робот-асистована простатектомія, від-
крита простатектомія, ускладнення, урофлоуметрія.

Comparison of outcomes of open and robot-assisted laparoscopic transvesical prostatectomy in 
patients with benign prostatic hyperplasia 
R. G. Tserkovniuk, V. I. Horovyi, V. O. Shaprynskyi, M. D. Sosnin, R. P. Moraru-Burlesku, 
O. M. Chaika, S. A. Omelianchuk, S. K. Livakovskyi, M. A. Verba

Laparoscopic robot-assisted prostatectomy (LRAP) for benign prostatic hyperplasia (BPH) was introduced as a minimally 
invasive alternative to open surgery, which were accompanied with significant blood loss and postoperative complications. It 
reduces the risk of postoperative bleeding and shortens the length of the patients’ hospital stay.
The objective: to compare the outcomes of one-stage transvesical open and LRAP in patients with large BPH (> 80 cm3).
Materials and methods. The immediate and long-term results of LRAP in 60 patients, who were operated on with the da Vinci S 
and da Vinci Si at the medical centre “INNOMED-ENDOSURGERY CENTRE” from 2019 to 2025 were assessed. The com-
parison group consisted of 150 patients, who underwent one-stage transvesical open prostatectomy in the Vinnytsya Regional 
Clinical Hospital. Intraoperative blood loss was measured by the weight method. Surgical complications after prostatectomies 
were determined by Clavien–Dindo. The act of urination was assessed using uroflowmetry.
Results. The average duration of LRAP was 208.3 ± 27.6 minutes, blood loss was 120.6 ± 32.5 mL, number of postoperative 
bed-days was 5.3 ± 1.2, early complications were 5%. The open surgery: the average duration was 66.6 ± 14.2 minutes, blood 
loss was 310.5 ± 51.4 mL, number of postoperative bed-days was 14.1 ± 2.8, early complications were 29.3%. The maximum 
urine flow rate after LRAP was 25.2 ± 2.6 mL/s, after the open surgery it was 24.9 ± 2.9 mL/s. Long-term postoperative com-
plications: 2.2% and 7.3%, respectively.
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Conclusions. LRAP is characterized by a longer duration of the operation, but less intraoperative blood loss, fewer postopera-
tive bed-days and minimal postoperative complications compared with open prostatectomy. One-stage open and LRAP allow 
restoring the act of urination in patients with large BPH to normal parameters. The results confirm that LRAP is a safe and 
effective minimally invasive alternative for patients with enlarged prostates.
Keywords: benign prostatic hyperplasia, laparoscopic robot-assisted prostatectomy, open prostatectomy, complications, uroflowmetry.

Доброякісна гіперплазія передміхурової залози (ДГПЗ) 
є однією з найчастіших патологій у чоловіків віком 

понад 50 років, а найвища захворюваність відзначаєть-
ся у віковій групі 70–79 років [1–3]. Це потребує ви-
конання хірургічного втручання у 30–50% випадків [4]. 
Згідно з рекомендаціями наукових джерел, при ДГПЗ 
великих розмірів (> 80 см3) операцією першого вибо-
ру є проста простатектомія (відкрита, лапароскопічна), 
гольмієва та тулієва лазерні енуклеації передміхурової 
залози (ПЗ) [5, 6].

Під простою простатектомією розуміють видален-
ня гіперплазованих вузлів перехідної зони ПЗ, що не 
є простим хірургічним втручанням [7]. Тому у вітчиз-
няній урологічній літературі слово «проста» не вжи-
вають  [8]. Лапароскопічну та робот-асистовану про-
статектомії при ДГПЗ називають малоінвазивними 
простатектоміями [9].

Простатектомії при ДГПЗ пройшли еволюційний 
шлях від відкритих втручань черезміхуровим доступом 
(Е. Fuller, 1895)  [10], залобковим (транскапсулярним) 
(Т. Millin, 1945) [11], трансцервікальним (черезшийко-
вим) (S. K. Saha, 1978) [12] до впровадження малоінва-
зивних лапароскопічної (М. Mirandolino, 2002) [13] та 
робот-асистованої (R. Sotelo, 2008) [14] простатектомій.

Відкриті простатектомії є травматичними втручання-
ми для пацієнтів і супроводжуються значним відсотком 
інтра- та післяопераційних кровотеч із ложа ПЗ (з необ-
хідністю виконання гемотрансфузій і повторних опера-
цій). Крім того, для них характерні значний больовий 
синдром у післяопераційній рані, виникнення інфекцій-
них ускладнень із можливістю нагноєння післяоперацій-
ної рани, більша кількість післяопераційних ліжко-днів 
та довгий період реабілітації [15, 16]. Саме тому за остан-
ні 10–20 років урологи з усього світу розпочали широко 
застосовувати малоінвазивні простатектомії.

Лапароскопічні операції з використанням роботи-
зованої техніки й тривимірної візуалізації дають змогу 
проводити високоточні втручання на експертному рів-
ні, у надскладних обмежених просторах із мінімальним 
пошкодженням тканин. Європейська асоціація уроло
гів (European Association of Urology, 2025) [17] досі не 
встановила ступінь рекомендацій для застосування лапа-
роскопічних робот-асистованих простатектомій (ЛРАП) 
при ДГПЗ через недостатню кількість науково об-
ґрунтованих робіт у провідних клініках Європи. Але 
за даними літератури, в якій порівнювали результати 
виконання відкритих та ЛРАП, автори вказували на 
переваги малоінвазивної роботизованої простатектомії 
над відкритою, зокрема зменшення інтраопераційної 
крововтрати та кількості гемотрансфузій і повторних 
операцій, інфекційних ускладнень та післяопераційних 
ліжко-днів [18–20]. У вітчизняній науковій літературі 
відсутні дані щодо порівняння результатів виконання 
відкритої та ЛРАП у хворих із ДГПЗ, що й обумовлює 
актуальність обраної нами теми дослідження.

Мета дослідження: порівняти результати виконан-
ня одномоментної черезміхурової відкритої та ЛРАП у 
хворих із ДГПЗ великих розмірів (> 80 см3).

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Ми проаналізували та порівняли результати ви-

конання відкритих і ЛРАП у хворих із ДГПЗ великих 
розмірів (> 80 см3). У приватному медичному центрі 
ТОВ «ІННОМЕД-ЦЕНТР ЕНДОХІРУРГІЇ» у період 
із 2019 по 2025 рік було виконано 60 одномоментних 
ЛРАП на багатопортових роботизованих платформах 
da Vinci S та da Vinci Sі (основна група). Групу порівнян-
ня становили 150 хворих, яким в урологічному відділенні 
Вінницької обласної клінічної лікарні ім. М. І. Пирогова 
за той же період була виконана одномоментна через-
міхурова простатектомія.

Показаннями до операції у хворих були: гостра (у тому 
числі й повторна) затримка сечі; виражена симптомати-
ка захворювання за відсутності ефекту від консерватив-
ної терапії; повторна гематурія, яка обумовлена ДГПЗ; 
камінь (камені сечового міхура); рецидивні інфекції се-
чових шляхів (цистит, пієлонефрит), що викликані про-
гресуванням ДГПЗ. Хворі зі злоякісними утвореннями 
ПЗ були виключені з дослідження.

Усім хворим проводили опитування з визначенням 
індексів Міжнародної системи сумарного оцінювання 
симптомів захворювань ПЗ (International Prostate Symp-
tom Score) та якості життя (Quality of Life); пальцеве рек-
тальне обстеження ПЗ; лабораторні дослідження (загаль-
ний аналіз крові та сечі, біохімічний аналіз крові, посів 
сечі на бактеріологічне дослідження, визначення рівня 
простатоспецифічного антигену сироватки крові); уро
флоуметрію (за відсутності уретрального катетера); уль-
тразвукове дослідження (УЗД) нирок і сечового міхура 
з визначенням залишкової сечі; трансректальне УЗД ПЗ 
для визначення об’єму залози; за потреби – магнітно-ре-
зонансну томографію та/чи біопсію ПЗ для виключення 
раку цієї залози; цистоскопію – для виключення пухли-
ни сечового міхура. Додатково проводили обстеження 
серцево-легеневої системи (УЗД серця, електрокардіо-
графію з консультацією кардіолога) та УЗД вен нижніх 
кінцівок для виключення тромбоутворення в них.

Передопераційне оцінювання фізичного стану хво-
рих проводили за класифікаційною системою Амери-
канського товариства анестезіологів (American Society of 
Anesthesiologists – АSA). Усім хворим визначали індекс 
маси тіла. Інтраопераційну крововтрату вимірювали ва-
говим методом. Оцінювання інтра- та післяоперацій-
них ускладнень проводили за класифікацією Clavien – 
Dindo. Урофлоуметрію до та після операції (у день 
виписування) з визначенням максимальної швидкості 
сечовипускання (Qmax, мл/с) здійснювали за допомогою 
вітчизняного урофлоуметра «Потік-К» (м. Дніпро).

Техніку одномоментної ЛРАП ми подали в попередніх 
публікаціях [21]. Усі операції виконані під ендотрахеаль-
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ним (інтубаційним) наркозом трансперитонеальним до-
ступом. У 25 (41,7%) пацієнтів операцію проводили через 
купол сечового міхура  (верхня стінка сечового міхура, 
яка покрита очеревиною – Retzius-зберігальна опера-
ція) (рис. 1), у 35 (58,3%) хворих – через передню стін-
ку сечового міхура після розсічення очеревини в ділянці 
серединної пупкової складки та проникнення в перед-
міхуровий простір Retzius (рис. 2). Виконували постій-
не промивання (зрошення) сечового міхура стерильним 
фізіологічним розчином перші 10–15 год після операції. 
Катетер Фолея видаляли на 5-ту добу після операції.

Техніку одномоментної черезміхурової відкритої про-
статектомії також ми описали в попередніх публікаці-
ях [22]. Під спинномозковою (спінальною) анестезією 
виконували надлобковий екстраперитонеальний доступ 
через передню стінку сечового міхура зі звуженням 
шийки сечового міхура та ложа ПЗ по верхньому (пе-
редньому) півколі кетгутовими лігатурами, гемостазом 
і дренуванням сечового міхура балонним катетером 
Фолея, а також встановленням надлобкового дренажу 
сечового міхура (рис. 3). Виконували постійне проми-
вання (зрошення) сечового міхура стерильним фізіоло-
гічним розчином перші 2–3 доби після операції, катетер 
Фолея видаляли на 7-му добу після операції, надлобко-
вий дренаж – на 8-му добу.

Варто зазначити, що статистично достовірної різниці 
впливу методу знеболення на післяопераційні усклад-
нення у пацієнтів обох груп ми не підтвердили.

Обробку результатів дослідження здійснювали за 
методами варіаційної статистики, реалізованими за до-
помогою програмного пакета Statistica (StatSoft Inc., 
США). Для міжгрупового порівняння категорійних да-
них застосовували χ2-критерій Пірсона. Дані наведені 
у вигляді M ± σ, де M – середнє значення, σ – стан-
дартне відхилення.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Результати обстеження та лікування хворих, які пере-
несли одномоментні відкриту та ЛРАП, подано в табл. 1.

Попри більші розміри ДГПЗ до операції та довшу 
тривалість виконання ЛРАП, інтраопераційна крово-

втрата і кількість післяопераційних ліжко-днів були 
статистично меншими, ніж у разі виконання одно-
моментної черезміхурової відкритої простатектомії. 
Це стосується і періоду зрошення сечового міхура 
стерильним фізіологічним розчином після операції. 
Тривалість зрошення сечового міхура після ЛРАП 
становила менше доби (11,1 ± 4,2 год), після через-
міхурової відкритої простатектомії – близько 3  діб 
(76,7 ± 9,2 год), що обумовлено надійністю інтраопе-
раційного гемостазу при ЛРАП.

Ранні післяопераційні ускладнення за Clavien – 
Dindо у хворих, які перенесли одномоментні відкриту 
та ЛРАП, наведено в табл. 2.

В 1  (1,7%)  хворого одразу після ЛРАП виникла 
кровотеча з ложа ПЗ. Йому було повторно проведено 
операцію: під загальним знеболенням за допомогою 
резектоскопа виконано коагуляцію місць кровотечі з 
ложа ПЗ. Кровотеча та крововтрата після черезміхуро-
вої відкритої простатектомії, які вимагали переливання 
компонентів крові, відзначені в 11 (7,3%) хворих. Після-
операційна гіпотонія в цій групі хворих спостерігалася 
у 6 (4%) випадках, що потребувало переведення хворих 

Рис. 1. Розсічення купола сечового міхура (верхньої 
стінки, яка покрита очеревиною) поздовжнім розрізом. 
Відмічають наявність балона катетера Фолея в ділянці 
шийки сечового міхура

Рис. 2. Розсічення передньої стінки сечового міхура 
поперечним розрізом на 1 см проксимальніше від 
міхурово-простатичного з’єднання

Рис. 3. Гемостаз ложа ПЗ балонним катетером Фолея при 
виконанні черезміхурової відкритої простатектомії [5]
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Результати обстеження та лікування
Одномоментна 

черезміхурова ЛРАП (n = 60)
Одномоментна черезміхурова 

відкрита простатектомія (n = 150)

Cередній вік хворих, роки 66,7 ± 4,3 67,6 ± 6,8

Cередній індекс маси тіла, кг/м2 26,6 ± 3,5 27,5 ± 3,7

Cередній об’єм ПЗ, см3 132,7 ± 26,5* 96,7 ± 38,4

Середній індекс шкали ASA 1,8 ± 0,2 1,9 ± 0,3

Кількість хворих, яким виконували біопсію ПЗ до 
операції, n (%)

6 (10)* 3 (2)

Кількість хворих із каменями сечового міхура, n (%) 5 (8,3) 14 (9,3)

Інтраопераційна крововтрата, мл 120,6 ± 32,5* 310,5 ± 51,4

Тривалість операції, хв 208,3 ± 27,6* 66,8 ± 14,2

Зрошення сечового міхура після операції, год 11,1 ± 4,2* 76,7 ± 9,2

Термін дренування сечового міхура уретральним 
катетером, дні

5,1 ± 1,4* 7,2 ± 1,3

Післяопераційний ліжко-день, n 5,3 ± 1,2* 14,1 ± 2,8

Таблиця 1
Результати обстеження та лікування хворих, які перенесли одномоментні черезміхурові відкриту й ЛРАП

Примітки: * – р < 0,05; ЛРАП – лапароскопічна робот-асистована простатектомія; ПЗ – передміхурова залоза; АSA – American Society of Anesthesiologists.

Таблиця 2
Ранні післяопераційні ускладнення у хворих, які перенесли одномоментні черезміхурові відкриту та ЛРАП  

за Clavien – Dindо

Ступінь 
ускладнення

Ускладнення у хворих після черезміхурової 
ЛРАП (n = 60), n (%)

Ускладнення у хворих після черезміхурової 
відкритої простатектомії (n = 150), n (%)

І
Гіпертермія після видалення уретрального дренажу

1 (1,7)
Гіпертермія після видалення уретрального дренажу

2 (1,3)

I –
Тривале (більше ніж 3 дні) виділення сечі через 

надлобкову рану
6 (4)

І
Гостра затримка сечі

1 (1,7)
Гостра затримка сечі

2 (1,3)

І –
Стресове нетримання сечі

2 (1,3)

І –
Гіпертонічний криз

3 (2)

І –
Пневмонія

2 (1,3)

І –
Гострий чи загострення хронічного пієлонефриту

7 (4,7)

І –
Гострий епідидимоорхіт

1 (0,7)

ІІ –
Кровотеча та крововтрата після операції, які 
потребували переливання компонентів крові

11 (7,3)

ІІІа – –

ІІІв
Рання (до 24 год після операції) кровотеча з ложа ПЗ

1 (1,7)
–

ІVа –
Післяопераційна гіпотонія

6 (4)

ІVа –
Гострий коронарний синдром 

1 (0,7)

ІVа –
Тромбоемболія дрібних гілок легеневої артерії

1 (0,7)

ІVb – –

V – –

Усього 3 (5)* 44 (29,3)

Примітки: * – р < 0,05; ЛРАП – лапароскопічна робот-асистована простатектомія; ПЗ – передміхурова залоза.
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у відділення анестезіології та інтенсивної терапії для 
проведення медикаментозної терапії й моніторингу за-
гального стану. Гострий чи загострення хронічного піє-
лонефриту також переважали у хворих після черезміху-
рової відкритої простатектомії (у 7 (4,7%) хворих), що 
було обумовлено завершенням операції надлобковим 
дренуванням сечового міхура та швидким проникнен-
ням інфекції із сечового міхура в нирки за механізмом 
міхурово-сечовідних рефлюксів. Загальний відсоток 
післяопераційних ускладнень за Clavien – Dindо піс-
ля виконання черезміхурової відкритої простатектомії 
статистично переважав над відсотком ускладнень після 
виконання ЛРАП (29,3 проти 5). Летальних випадків в 
обох групах хворих не зафіксовано.

Отже, ЛРАП характеризується мінімальною кіль-
кістю післяопераційних ускладнень, попри тривалість 
втручання. Ця кількість ускладнень відповідає даним 
літератури [23, 24].

Для об’єктивного оцінювання акту сечовипускан-
ня до та після виконання одномоментних відкритої та 
ЛРАП ми провели уродинамічні дослідження (уро
флоуметрію) хворим зі збереженим актом сечовипус-
кання (30 хворих із кожної групи) до та після операції 
на вітчизняному урофлоуметрі «Потік-К» (м. Дніпро). 
Для цього визначали максимальну швидкість потоку 
сечі (Qmax, мл/с) до операції та в день виписування з 
відділення; Qmax вважають найінформативнішим по-
казником оцінювання акту сечовипускання, зокрема й 
обструктивного [25]. Середня Qmax до виконання одно-
моментної ЛРАП досягала 8,4 ± 1,4 мл/с, після опера-
ції – 25,2 ± 2,6 мл/с (р < 0,05); до і після одномоментної 
черезміхурової відкритої простатектомії – 7,2 ± 1,4 мл/с 
та 24,9 ± 2,9 мл/с відповідно (р < 0,05) (табл. 3).

Таким чином, одномоментні відкрита та ЛРАП да-
ють змогу ефективно (до нормальних показників) від-

новити акт сечовипускання у хворих із ДГПЗ великих 
розмірів (> 80 см3).

Спостереження (повторний огляд та стаціонарне 
лікування, телефонне опитування) за хворими обох 
груп провели протягом перших 2 років після операції 
з метою виявлення віддалених ускладнень обох хірур-
гічних втручань. Ускладнення амбулаторного періоду 
спостереження після одномоментних відкритої та 
ЛРАП подані в табл.  4. Не всіх хворих вдалося по-
вторно оглянути й опитати з різних причин (кількість 
оглянутих та опитаних хворих наведено в дужках).

1 (0,9%) пацієнту після залобкової відкритої про-
статектомії через стриктуру шийки виконали транс
уретральну резекцію шийки сечового міхура. Хворому 
(0,9%) з післяопераційною стриктурою цибулинного 
відділу сечівника успішно виконали бужування сечів-
ника металевими бужами. Гострий епідидимоорхіт ви-
ник у хворих обох груп, яким не проводили двобічні 
калиткові вазорезекції. Призначали антибактеріальну, 
протизапальну та протинабрякову терапію. Стан хво-
рих покращився, і жодного разу не доводилось опе-
рувати їх. Камінь сечового міхура невеликих розмірів 
(до 1 см) виник в 1 (0,9%) хворого після черезміхурової 
відкритої простатектомії. Його вдалося фрагментувати 
за допомогою трансуретральної контактної ультразву-
кової цистолітотрипсії. Хворий (0,9%) із загостренням 
хронічного пієлонефриту після черезміхурової від-
критої простатектомії проходив повторне стаціонарне 
лікування із застосуванням атибактеріальної, проти-
запальної та дезінтоксикаційної терапії. Стресове не-
тримання сечі, яке виникло в 1 (0,9%) хворого після 
черезміхурової відкритої простатектомії, після курсу 
консервативної терапії зникло.

Отже, під час аналізу віддалених результатів ліку-
вання хворих із ДГПЗ відзначено менше післяопера-

Таблиця 3
Показники середньої Q

max
 до та після виконання одномоментних черезміхурових відкритої та ЛРАП

Урофлоуметрія
Одномоментна черезміхурова 

ЛРАП (n = 30)
Одномоментна черезміхурова відкрита 

простатектомія (n = 30)

Середня Q
max

 до операції, мл/с 8,4 ± 1,4 7,2 ± 1,4

Середня Q
max

 після операції, мл/с 25,2 ± 2,6 24,9 ± 2,9

Примітки: Qmax – максимальна швидкість потоку сечі; ЛРАП – лапароскопічна робот-асистована простатектомія.

Ускладнення
Кількість ускладнень

Одномоментна черезміхурова 
ЛРАП (n = 45)

Одномоментна черезміхурова відкрита 
простатектомія (n = 110)

Стриктура шийки сечового міхура, n (%) – 1 (0,9)

Стриктура сечівника, n (%) – 1 (0,9)

Гострий епідидимоорхіт, n (%) 1 (2,2) 3 (2,7)

Камінь сечового міхура, n (%) – 1 (0,9)

Загострення хронічного пієлонефриту, n (%) – 1 (0,9)

Стресове нетримання сечі, n (%) – 1 (0,9)

Усього, n (%) 1 (2,2) 8 (7,3)*

Таблиця 4
Віддалені ускладнення після виконання одномоментних черезміхурових відкритої та ЛРАП

Примітки: * – р < 0,05; ЛРАП – лапароскопічна робот-асистована простатектомія.
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ційних ускладнень після виконання ЛРАП. Остання 
дає змогу досягти кращих результатів лікування та 
меншу кількість безпосередніх і віддалених усклад-
нень, ніж одномоментна черезміхурова відкрита про-
статектомія.

ВИСНОВКИ
Одномоментна ЛРАП характеризується більшою 

тривалістю виконання операції, але меншою інтра

операційною крововтратою, відсутністю необхідності 
переливання компонентів крові, меншою кількістю 
післяопераційних ліжко-днів, мінімальною кількістю 
ранніх і віддалених післяопераційних ускладнень по-
рівняно з одномоментною черезміхуровою відкритою 
простатектомією. Одномоментні ЛРАП та черезміху-
рова відкрита простатектомія дозволяють відновити 
акт сечовипускання у хворих із ДГПЗ великих роз-
мірів (> 80 см3) до нормальних показників.
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