
УДК: 616.65-007.61-089+616-072.1+615.849.19

Оцінка клінічної ефективності використання методу модифікованої методики лазерної вапоризації простати у хворих на доброякісну гіперплазію передміхурової залози.
Державна наукова установа  «Науково-практичний центр профілактичної та клінічної медицини» Державного управління справами  м.Київ
М.Д. Дячук 
Доброякісна гіперплазія передміхурової залози (ДГПЗ) - невід'ємний симптомокомплекс старіючого чоловічого організму. Її поширеність має прямий зв'язок з віком, і клінічні прояви реєструють у 11,3% осіб у віці 40-49 років і у 81,4% осіб старше 80 років [1]. Оперативному лікуванню піддаються понад 40% чоловіків старше 50 років, і частка таких пацієнтів зростає у зв'язку із загальносвітовими тенденціями старіння населення. 
Згідно з існуючим алгоритмом оперативного лікування ДГПЗ, при обсязі передміхурової залози до 80 мл рекомендується виконання трансуретральної резекції простати (ТУРП) [2]. У 10-20% оперованих пацієнтів під час і після втручання спостерігаються важкі ускладнення і загрозливі для життя стани, що обмежує застосування даного хірургічного методу, особливо у соматично обтяжених хворих [3, 4]. За останні 15 років були впроваджені декілька нових методик, що кидають виклик ТУРП як стандарту хірургічного лікування ДГПЗ. Причому кількість малоінвазивних хірургічних втручань при обструктивних формах ДГПЗ останнім часом продовжує збільшуватись.  Метою нових малоінвазивних методів є досягнення результатів, які можна порівняти з ТУРП при мінімальних ускладненнях і витратах. Одне з провідних місць, серед методів малоінвазивного лікування ДГПЗ, зайняла лазерна вапоризація (ЛВП).

Однак, і після впровадження сучасних лазерних технологій проблеми ендоскопічного лікування ДГПЗ залишають ще багато запитань. Зокрема лазерна вапоризація діодним лазером Dornier Medilas Urobeam 940 nm може бути застосована у групах хворих високого анестезіологічного та хірургічного ризику, яким неможливо виконати традиційні малоінвазивні втручання. Проте в післяопераційному періоді залишається ймовірність виникнення у хворих ускладнень у вигляді дизуричних явищ, часткового або повного нетримання сечі, повторних затримок сечовипускання та інших. У зв'язку з цим, актуальним стає питання вдосконалення методики лазерної вапоризації. 

Нами  було модифіковано метод лазерної вапоризації  апаратом Dornier Medilas Urobeam 940 nm шляхом його поєднання з монополярною ТУРП. Суть модифікації методу полягає у тому, що виконується лазерна вапоризація середньої та бічних долей до утворення задовільного, достатнього простору для відходження сечі. Некротична тканина, що утворилась, видаляється за допомогою петлі резектоскопу та відмивається з порожнини сечового міхура. Дана методика має переваги над звичайною лазерною вапоризацією завдяки скороченню термінів відходження некротичної тканини, що сприяє більш швидкому відновленню сечовипускання й запобігає можливості виникнення післяопераційної затримки сечі та повторної катетеризації, яка, в свою чергу, може спричинити приєднання госпитальної інфекції [Патент на корисну модель №75724 «Спосіб лазерної вапоризації передміхурової залози» від 10.12.2012].

Мета роботи: вивчити клінічну ефективність використання методу модифікованої методики лазерної вапоризації простати у пацієнтів з доброякісною гіперплазією передміхурової залози. 
Матеріали та методи

Дослідження проводилось на клінічних базах кафедри урології НМУ ім.О.О.Богомольця: у відділі малоінвазивної хірургії Державної наукової установи «Науково-практичний центр профілактичної та клінічної медицини» Державного управління справами та у  відділенні урології  Олександрівської клінічної лікарні м. Києва в період з 2012 по 2015 роки.

В ході дослідження проаналізовано результати хірургічного лікування 180 пацієнтів з ДГПЗ у віці від 50 до 86 років (в середньому - 69,7±0,5 років). Результати лікування оцінювались за динамікою показників урофлоурометрії (максимальної швидкості потоку сечі Qmax), шкали симптомів IPSS та наявності залишкової (за даними УЗД) до-  та після операції.

Критерієм включення була наявність у пацієнтів вперше виявленої та об'єктивно доведеної ДГПЗ з порушенням акту сечовипускання, що підлягає хірургічному лікуванню (IPSS >8 балів), критеріями виключення – дизуричні явища, не пов’язані з ДГПЗ, IPSS ˂ 8 балів, перенесені раніше втручання на передміхуровій залозі, неврологічна симптоматика, що може впливати на ефективність оперативного втручання, гострі запальні захворювання будь-якої локалізації. Контрольні точки спостереження– після видалення катетера, 3, 6 і 12 місяців.

Хірургічне лікування хворих на ДГПЗ забезпечувалось шляхом виконання монополярної ТУРП та черезміхурової простатектомії  (ЧПЕ) за класичною методикою, лазерної вапоризації простати (ЛВП) апаратом Dornier Medilas Urobeam 940 nm та модифікованої методики лазерної вапоризації простати (МЛВП) апаратом Dornier Medilas Urobeam 940 nm. 

Пацієнти всіх порівнюваних груп були статистично тотожні за віком, об'ємом  передміхурової залози і супутньою патологією на передопераційному етапі. Всі пацієнти пройшли передопераційне обстеження, що включало необхідні клінічні та біохімічні аналізи, інструментальні дослідження, відповідно  діючого клінічного протоколу ведення хворих на ДГПЗ, затвердженого МОЗ України (2008). 

Відповідно вимог вищевказаного вітчизняного протоколу та рекомендацій Європейської асоціації урології [5], які обмежують застосування ТУРП об’ємом ПЗ не більше 80 мл, аналіз результатів лікування хворих із більшим об’ємом ПЗ за допомогою МЛВП проводився порівняно із результатами черезміхурової простатектомії. 

Всі досліджувані пацієнти були розподілені по групах таким чином: група 1 - пацієнти з об'ємом передміхурової залози менше 80 мл, яким виконана ЛВП  (n = 31); група 2 - пацієнти з об'ємом передміхурової залози менше 80 мл, що перенесли ТУРП (n = 40);  група 3 - пацієнти з об'ємом передміхурової залози більше 80 мл, яким була виконана ЧПЕ (n = 40), група 4 - пацієнти з об'ємом передміхурової залози менше 80 мл, яким була виконана МЛВП (n = 33) і група 5 - пацієнти з об'ємом передміхурової залози більше 80 мл (n = 36), яким також виконувалась МЛВП. 
Анестезіологічний ризик втручань визначали за класифікацією оцінки об'єктивного статусу хворого, прийнятої Американським товариством анестезіологів (ASA) [6].

При проведенні аналізу результатів дослідження, використовувалися статистичний пакет MedCalcv.15.2 (MedCalc Software Inc, Broekstraat, Belgium, 2015 г.) і пакет MedStat (Лях Ю.Е., Гурьянов В.Г., 2013 г.).  При проведенні порівняння показників, виражених у ранговій шкалі, використовувалися непараметричні статистичні критерії [7]. Для порівняння показників у двох групах був використаний критерій W-Вілкоксона [7]. Для проведення порівняння в 3 групах були використані дисперсійний аналіз та критерій множинних порівнянь Шеффе у випадку нормального закону розподілу величин або критерій Крускала-Уолліса і критерій множинних порівнянь. Данна у випадку відмінності закону розподілу від нормального [8]. Для порівняння частоти прояву ознак використовувався критерій хі-квадрат або точний критерій Фішера [8]. У всіх випадках критичний рівень значимості прийнятий рівним 0,05.
Результати дослідження і їх обговорення
При проведенні аналізу зміни показників IPSS для  пацієнтів з ДГПЗ у Гр1, Гр2 та Гр4 було виявлено статистично значущі (p<0,001) відмінності середніх значень показників IPSS, при цьому  середній рівень у пацієнтів Гр1 складав 12,0±0,5 балів i був статистично значуще (p<0,05) вище, ніж у хворих Гр2  8,7±0,2 балів. На нашу думку це пояснюється клінічними проявами в післяопераційному періоді та кількістю ускладнень після перенесеної лазерної вапоризації. Ця тенденція зберігається протягом всього періоду спостереження в після операції. У  хворих Гр4, рівень показника  IPSS 7,5±0,3 балів статистично значущє нижче, ніж у Гр1  і Гр2  (p<0,05). (Табл.1)











Табл.1                                
Динаміка змін показника IPSS після операції у хворих з об’ємом простати до 80 мл
	Група хворих
	Середнє значення показника, 
[image: image1.wmf]X

± m, балів.

	
	До операції
	Після видалення катетера
	3 місяці
	6 місяців
	12 місяців

	Гр 1 (n=31)
	17,7±0,8
	12±0,5#
	8,6±0,2#
	8,6±0,2#
	8,7±0,1#

	Гр 2 (n=40)
	18,6±0,5
	8,7±0,2*
	6,5±0,1*
	6,1±0,1*
	6,1±0,1*

	Гр 4 (n=33)
	19,1±0,5
	7,5±0,3*#
	6,7±0,2*
	4,5±0,2*#
	4,3±0,2*#

	Рівень значущості відмінності, p
	0,15
	<0,001
	<0,001
	<0,001
	<0,001


Примітка: * – відмінність від Гр1 статистично значуща (метод множинних порівнянь, критерій Шеффе у випадку нормального закону розподілу, критерій Данна у випадку відмінності закону розподілу від нормального), p<0,05; # – відмінність від Гр2 статистично значуща (метод множинних порівнянь, критерій Шеффе у випадку нормального закону розподілу, критерій Данна у випадку відмінності закону розподілу від нормального), p<0,05.


При проведенні аналізу зміни показників IPSS для  пацієнтів Гр3 та Гр5 було виявлено, що  середнє значення показника IPSS у Гр3 (10,1±0,3 балів) статистично значуще (p<0,05) нижче, ніж у  Гр5  (12,2±0,3 балів). На нашу думку це пояснюється тим, що травматизація тканини та реабілітація після ендоскопічних методик значно менша ніж після простатектомії, що в свою чергу впливає на якість життя на всьому проміжку спостережень хворих після перенесених оперативних втручань. (Табл.2)
Табл. 2
Динаміка змін показника IPSS після операції у хворих на ДГПЗ з об’ємом простати більше 80 мл
	Група хворих
	Середнє значення показника, 
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± m, балів.

	
	До операції
	Після видалення катетера
	3 місяці
	6 місяців
	12 місяців

	Гр 3  (n=40)
	25±0,3
	12,2±0,3
	10,9±0,2
	6,8±0,2
	6,2±0,1

	Гр 5  (n=36)
	24,4±0,3
	10,1±0,3
	8,5±0,3
	5,8±0,2
	5,2±0,2

	Рівень значущості відмінності, p
	0,14
	<0,001*
	<0,001*
	0,001*
	<0,001*


Примітка: * – відмінність між групами статистично значуща (критерій W-Вілкоксона), p<0,05.


При проведенні аналізу зміни показників Qmax для  пацієнтів Гр1, Гр2, Гр4, виявлено статистично значущі (p<0,001) відмінності середніх значень показників Qmax, при цьому  середній рівень у Гр1 складав 16,1±0,4 мл/с але був статистично значуще (p<0,05) нижче, ніж у хворих Гр2  (18,0±0,3 мл/с), та  нижче (p<0,05), ніж у хворих Гр4  (18,2±0,4 мл/с). Через 3 місяці після операції, також,  виявлено статистично значущі (p<0,001) відмінності середніх значень показників Qmax, при цьому  середній рівень у Гр1 складав 16,2±0,4 мл/с і  був статистично значуще (p<0,05) нижче, ніж у хворих Гр2  (21,3±0,4 мл/с), та  нижче (p<0,05), ніж у хворих Гр4  (19,6±0,4 мл/с). Виявлені, також, що  через 12 місяців після операції, відмінності між групами статистично значущі (p<0,001), середній рівень показника Qmax у Гр1 (17,4±0,3 мл/с)  був статистично значуще (p<0,05) нижче, ніж у хворих Гр2 та Гр4  (21,4±0,3 мл/с, 21,8±0,2 мл/с, відповідно). На нашу думку, це пояснюється в першу чергу дією лазерного випромінювання на тканину передміхурової залози, що детально відображено у гістологічному дослідженні тканини простати після фотоселективної дії лазерного випромінювання, наслідком якої є висока частота дизуричних явищ у пацієнтів в ранньому післяопераційному періоді та ймовірність затримки сечі, набряку вапоризованої тканини простати за рахунок асептичного запалення, що може виникнути у звязку з наявністю некротичного шару тканини яка утворилась на поверхні вапоризованої простати та являється фактором, що підтримує запалення і може бути сприятливим середовищєм для приєднання інфекції. Ця тенденція зберігається у всьому досліджуваному післяопераційному періоді, через 3, 6 та 12 місяців, що пов’язано з тривалим відходженням некротичного струпу, тривалої асептичної лейкоцитурії та наявністю дизуричних  та в меншій мірі інших скарг пацієнтів у ГР1, проте, згідно з графіком на Рис №3 спостерігається прямий кореляційний зв'язок між часом та покращєнням досліджуваного показника в післяопераційному періоді, хоча в порівнянні з групою №2 та №4 статистично значуща різниця зберігається на всьому проміжку післяопераційного контролю. (Табл. 3) 
Табл. 3
Динаміка зміни максимальної швидкості потоку сечі (Qmax) у хворих з об’ємом простати до 80 мл
	Група хворих
	Середнє значення показника, 
[image: image3.wmf]X

± m, мл/с.

	
	До операції
	Після видалення катетера
	3 місяці
	6 місяців
	12 місяців

	Гр 1 (n=31)
	7,1±0,3
	16,1±0,4
	16,2±0,4
	17,0±0,4
	17,4±0,3

	Гр 2 (n=40)
	7,1±0,3
	18,0±0,3*
	21,3±0,4*
	21,9±0,4*
	21,4±0,3*

	Гр 4 (n=33)
	6,8±0,3
	18,2±0,4*
	19,6±0,4*
	20,9±0,3*
	21,8±0,2*

	Рівень значущості відмінності, p
	0,60
	<0,001
	<0,001
	<0,001
	<0,001


Примітка: * – відмінність від Гр1 статистично значуща (метод множинних порівнянь, критерій Шеффе у випадку нормального закону розподілу, критерій Данна у випадку відмінності закону розподілу від нормального), p<0,05.
При проведенні аналізу зміни показників Qmax для  пацієнтів Гр3 та Гр5 було виявлено, що  середнє значення показника Qmax у Гр5 (17,2±0,3 мл/с) став  статистично значуще (p<0,05) вище, ніж у  Гр3  (16,3±0,2 мл/с). Через 3 місяці після операції, статистично значущої відмінності середніх значень показників Qmax між групами не виявлено (p>0,05) при цьому  середній рівень у Гр5 складав 18,9±0,3 мл/с і у хворих Гр3  (18,2±0,2 мл/с). А вже через 6 місяців після операції середній рівень показника Qmax у Гр5 (19,5±0,3 мл/с)  був статистично значуще (p<0,05) нижче, ніж у хворих Гр3 (20,2±0,2 мл/с). Аналогічно встановлено, що  через 12 місяців після операції,  середній рівень показника Qmax у Гр5 (19,8±0,2 мл/с)  був статистично значуще (p<0,05) нижче, ніж у хворих Гр3 (20,6±0,2 мл/с). На нашу думку це пояснюється тим, що трансуретраьні ендоскопічні методики оперативних втручань мають переваги над відкритою простатектомією за рахунок меншої травми тканин та меншої інвазивності, що в свою чергу впливає на реабілітацію хворих в ранньому післяопераційному періоді. Через 3 місяці після операції статистично значущої різниці виявлено не було. (Табл. 4) 
Табл. 4
Динаміка зміни максимальної швидкості потоку сечі (Qmax) в післяопераційному періоді у хворих на ДГПЗ з об’ємом простати більше 80 мл
	Група хворих
	Середнє значення показника, 
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± m, мл/с.

	
	До операції
	Після видалення катетера
	3 місяці
	6 місяців
	12 місяців

	Гр 3 (n=40)
	4,6±0,4
	16,3±0,2
	18,2±0,2
	20,2±0,2
	20,6±0,2

	Гр 5 (n=36)
	5,0±0,4
	17,2±0,3
	18,9±0,3
	19,5±0,3
	19,8±0,2

	Рівень значущості відмінності, p
	0,42
	0,03*
	0,05
	0,04*
	0,003*


Примітка: * – відмінність між групами статистично значуща (критерій Стьюдента у випадку нормального закону розподілу, критерій W-Вілкоксона у випадку відмінності закону розподілу від нормального), p<0,05.
При проведенні аналізу зміни об’єму залишкової сечі (Vres) для  пацієнтів Гр1, Гр2, Гр4 було виявлено статистично значущі (p=0,001) відмінності середніх значень об’єму залишкової сечі (Vres), при цьому  середній рівень у Гр1 складав 36,9±4,9 мл але був статистично значуще (p<0,05) вище, ніж у хворих Гр2  (15,8±2,3 мл), та  ніж у хворих Гр4  (13,8±2,5 мл). Через 3 місяці після операції, також,  виявлено статистично значущі (p<0,03) відмінності середніх значень об’єму залишкової сечі (Vres), при цьому  середній рівень у Гр1 складав 10,2±3,1 мл і  був статистично значуще (p<0,05) нижче, ніж у хворих Гр4, та  не відрізнявся (p > 0,05), від показників для хворих Гр2. Через 12 місяців після операції, відмінності між групами статистично не виявлено  (p=0,19). На нашу думку, це можна пояснити тим, що в тканині простати після проведеної фотоселективної вапоризації відбуваються зміни, які описані та підтверджені гістологічним дослідженням тканини що була під дією лазера. Ці зміни викликають запалення та набряк тканини що впливають на клінічний результат. Ця ж тенденція спостерігається і в пізньому післяопераційному періоді. Проте на контрольному обстеженні хворих через 3 місяці після операції, статистично достовірної різниці між групами виявлено не було, що говорить про стабілізацію клінічної результативності в пізньому післяопераційному періоді, та про те що період реабілітації пацієнтів після лазерної вапоризації  довший в порівнянні з групами №2 та №4 за рахунок наявності залишкової сечі, проте цей показник в середньому не перевищує допустиме значення. (Табл. 5)
 Табл. 5
Динаміка змін об’єму залишкової сечі (Vres) в післяопераційному періоді у хворих на ДГПЗ з об’ємом простати менше 80 мл
	Група хворих
	Середнє значення показника, 
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± m, мл.

	
	До операції
	Після видалення катетера
	3 місяці
	6 місяців
	12 місяців

	Гр 1 (n=31)
	85,5±3,3
	36,9±4,9
	10,2±3,1
	10±3,1
	10±0,8

	Гр 2 (n=40)
	87,1±1,8
	15,8±2,3*
	10,0±1,6
	10,1±1,6
	10,4±1,6

	Гр 4 (n=33)
	92,3±2,8
	13,8±2,5*
	10,5±1,2*
	11,1±0,5*
	11,2±0,5

	Рівень значущості відмінності, p
	0,23
	0,001
	0,03
	0,001
	0,19


Примітка: * – відмінність від Гр1 статистично значуща (метод множинних порівнянь, критерій Шеффе у випадку нормального закону розподілу, критерій Данна у випадку відмінності закону розподілу від нормального), p<0,05.


При проведенні аналізу зміни об’єму залишкової сечі (Vres) для  пацієнтів Гр3 та Гр5  було встановлено, що середнє значення об’єму залишкової сечі (Vres)  у Гр3 (52,0±2,6 мл)   статистично значуще (p<0,05) вище, ніж у  Гр5  (41,1±1,6 мл). Через 3 місяці після операції, у Гр3  середнє значення об’єму залишкової сечі (Vres) (26,9±2,1 мл)  стало статистично значуще (p<0,05) нижче, ніж у Гр5 (34,4±1,5 мл). А вже  через 6 місяців після операції середній рівень об’єму залишкової сечі (Vres)  у Гр5 (26,9±1,7 мл)  статистично значуще не відрізнявся (p=0,92), від  Гр3 (26,0±2,0 мл). Аналогічно встановлено, що  через 12 місяців після операції середній рівень об’єму залишкової сечі (Vres)  у Гр5 (22,5±2,1 мл)  статистично значуще не відрізнявся (p=0,33), від  Гр3 (25,0±1,9 мл). На нашу думку, це можна пояснити тим, що в тканині простати після проведеної фотоселективної вапоризації та трансуретральної резекції відбуваються зміни, які описані та підтверджені гістологічним дослідженням тканини що була під дією лазера та резектована некротична тканина. Ці зміни викликають запалення та набряк тканини що впливають на клінічний результат.

Через 3 місяці після операції, у Гр3 середнє значення показника залишкової сечі (Vres) (26,9±2,1 мл)  стало статистично значуще (p<0,05) нижче, ніж у Гр5 (34,4±1,5 мл). А вже через 6 місяців після операції середній рівень показника залишкової сечі (Vres)  у Гр5 (26,9±1,7 мл)  статистично значуще не відрізнявся (p=0,92), від  Гр3 (26,0±2,0 мл). Це пояснюється тим, що через деякий час запальні зміни в тканині що була під дією вапоризації та резекції проходять і процес сечопуску нормалізується. (Табл. 6)
 Табл. 6
Динаміка зміни об’єму залишкової сечі (Vres) в післяопераційному періоді у хворих на ДГПЗ з об’ємом простати більше 80 мл
	Група хворих
	Середнє значення показника, 
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± m, мл.

	
	До операції
	Після видалення катетера
	3 місяці
	6 місяців
	12 місяців

	Гр 3 (n=40)
	148,3±3,2
	52±2,6
	26,9±2,1
	26±2
	25±1,9

	Гр 5 (n=36)
	139±4,9
	41,1±1,6
	34,6±1,5
	26,9±1,7
	22,5±2,1

	Рівень значущості відмінності, p
	0,04*
	0,002*
	0,01*
	0,92
	0,33


Примітка: * – відмінність між групами статистично значуща (критерій W-Вілкоксона), p<0,05.

Загалом,  динаміка змін показника IPSS в післяопераційному періоді в групах хворих з об’ємом простати до 80 мл, свідчить про статистично значущий кращий результат  після МЛВП  і ТУРП  в порівнянні з ЛВП на протязі всього терміну спостереження.  В групах хворих з об’ємом простати більше 80 мл  достовірно  кращий результат  отримано після МЛВП  в порівнянні з  ЧПЕ.
Динаміка змін показників Qmax в післяопераційному періоді в групах хворих з об’ємом простати до 80 мл, демонструє статистично значущий кращий результат після МЛВП в порівнянні з  ЛВП,  проте МЛВП (19,6±0,4 мл/с) достовірно поступається ТУРП (21,3±0,4мл/с) через 3 місяці після лікування. В групах хворих з об’ємом простати більше 80 мл статистично значущий кращий результат отримано після видалення катетера в групі МЛВП (17,2±0,3мл/с) в порівнянні з хворими, що перенесли ЧПЕ (16,3±0,2мл/с), проте при подальшому спостереженні ці показники вирівнюються та статистично значуще ЧПЕ (20,6±0,2мл/с) має кращий результат ніж МЛВП (19,8±0,2мл/с) через 12 місяців після лікування.

Динаміка змін об`єму залишкової сечі після видалення катетера в групах хворих з об’ємом простати до 80 мл демонструє статистично значущий кращий результат після МЛВП (13,8±2,5мл) в порівнянні з  ЛВП (36,9±4,9мл), проте через 12 місяців після оперативного втручання ці дані   не відрізнялись (10±0,8мл та 11,2±0,5мл, p>0,05). В групах хворих з об’ємом простати більше 80 мл статистично значущий кращий результат отримано після ЧПЕ (26,9±2,1мл) в порівнянні з  МЛВП (34,6±1,5мл), проте через 6 місяців після оперативного лікування ці показники  достовірно не відрізнялись (25±1,9мл та 22,5±2,1мл).
Висновки

Клінічна ефективність МЛВП за  суб’єктивним та об’єктивними показниками (IPSS, Qmax, об’єм залишкової сечі)   перевищує (p<0,05) ЛВ на всьому протязі спостереження післяопераційного періоду.

            У хворих з об’ємом простати менше 80 мл клінічна ефективність МЛВП визначена подібною ТУРП на всьому протязі спостереження післяопераційного періоду за показниками  IPSS і об’єму залишкової  сечі та з 6 місяця після операції за показником  Qmax,  завдяки  його поступовому підвищенню від моменту відновлення сечовипускання.  

           У хворих з об’ємом простати більше 80 мл клінічна ефективність МЛВП, за даними суб’єктивного показника IPSS, на 15–17% перевищує (p<0,05) ЧПЕ на всьому протязі спостереження післяопераційного періоду. За об’єктивними показниками,  МЛВП,   перевищуючи  (p<0,05) ЧПЕ через 1 та 3 місяці після операції, через 12 місяців поступається  їй за рахунок незначного (3,9%) зниження Qmax.

           Дорівнюючи за базовими критеріями клінічної ефективності  ТУРП та ЧПЕ і, зважаючи на малоінвазивність, МЛВП може бути  рекомендований для впровадження в широку  урологічну практику як сучасний метод хірургічного лікування хворих на ДГПЗ без обмеження  застосування об’ємом простати.
 Реферат
Аналіз клінічної ефективність використання методу модифікованої методики лазерної вапоризації простати у пацієнтів з доброякісною гіперплазією передміхурової залози. Клінічна ефективність МЛВП за даними IPSS, Qmax та Vres була вищою за ЛВ та не відрізнялась від ТУРП у хворих з об’ємом простати до 80 мл. У групі хворих з об’ємом простати більше 80 мл Клінічна ефективність МЛВП була вищою за ЧПЕ.
Analysis of the clinical efficiency of the method modified technique of laser vaporization of the prostate in patients with benign prostatic hyperplasia. Clinical efficacy method modified technique of laser vaporization according to IPSS, Qmax and Vres was higher than the laser vaporization and did not differ from TURP in patients with prostate volume of 80 ml. In patients with prostate volume over 80 ml modified technique of laser vaporization Clinical efficacy was higher than prostatectomia.
Ключові слова: лазерна вапоризація простати Dornier Medilas Urobeam 940 nm, модифікована лазерна вапоризація простати Dornier Medilas Urobeam 940 nm, трансуретральна резекція простати, діодний лазер Dornier Medilas Urobeam 940 nm.
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.
Література

1. Аляев Ю.Г. Выбор метода лечения больных гиперплазией предстательной железы / Ю.Г. Аляев, А.З. Винаров, К.Л. Локшин, Л.Г. Спивак. – М. : Клиника урологии ММА им.И.М.Сеченова, 2005. – С. 59.

2. Holtgrewe H.L. Economic issues and the management of benign prostatic hyperplasia / Urology. – 1995;46 (supple 3A): 23-25.

3. Madersbacher S. Is transurethral resection of the prostate still justified? / S. Maderrsbacher, M. Marberger // BJU Int. – 1999. – Vol. 83. – P. 227–237.

4. Bruskewitz R.C. 3-year follow-up of urinary simptoms after transurethral resection of the prostate / R.C. Bruskewitz, E.H. Larsen, P.O. Madsen // J. Urol. – 1986. – Vol. 113. – P. 613–617.
5. Guidelines on the Management of Non-Neurogenic Male Lower Urinary Tract Symptoms (LUTS), incl. Benign Prostatic Obstruction (BPO) S. Gravas (chair), A. Bachmann, A. Descazeaud, M. Drake, C. Gratzke, S. Madersbacher, C. Mamoulakis, M. Oelke, K.A.O. Tikkinen 2014 (p.59 – 79)
6. Дж. Эдвард Морган-мл., Мэгид С. Михаил. Майкл Дж. Марри. Клиническая анестезиология. Книга первая. СПб.: «Бином», 1999. - С. 16 - 17.

7. Петри А., Сэбин К. Наглядная статистика в медицине / Пер. с англ. В.П. Леонова. - М.: ГЭОТАР-МЕД. 2003. - 144с.

8. Лях Ю.Е., Гурьянов В.Г. Хоменко В.Н. и др. Основы компьютерной биостатистики. Анализ информации в биологии, медицине и фармации статистическим пакетом MedStat. –  Д.: Папакица Е.К., 2006. – 214с.[image: image7.png]




_1486923423.unknown

