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Результати лазерної вапоризації передміхурової залози діодним лазером Dornier Medilas Urobeam
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Актуальність. 
Згідно прогнозам експертів ООН відносно демографічної ситуації в Україні на період з 2010 по 2025 рік, не дивлячись на тенденцію до зниження загальної кількості населення, будуть спостерігатись збільшення кількості чоловіків старше 60 років і ріст захворюваності на доброякісну гіперплазію передміхурової залози. За інформацією Всесвітньої організації здоровя (2007), на даний час середній вік українців перевищує середній вік жителів всіх бувших союзних республік; крім того, в нашій країні реєструється найбільш високий рівень захворюваності ДГПЗ. Всього за два роки (2007 – 2009) цей показник збільшився на 10%. Кількість хворих молодше 60 років збільшилась на 20%, пацієнтів старше 60 років – на 10,8%.[1] Пацієнти з ДГПЗ складають значну частину всього контингенту урологічних стаціонарів. Заслуговує на увагу розробка ендоскопічних методів лікування. Розвиток малоінвазивних технологій призвів до впровадження протягом останніх десятиліть альтернативних відкритій хірургії ендоурологічних методів лікування ДГПЗ - трансуретральної резекції, лазерної вапоризації передміхурової залози.
Сучасна урологія володіє багатьма методами лікування ДГПЗ, найбільш радикальними продовжують залишатись оперативні методики лікування, зокрема відкрита простатектомія, ТУР, вапоризація, лазерна абляція. Золотим стандартом лікування залишається ТУР простати, хоча не  всі пацієнти підлягають цьому втручанню.
	Оперативні втручання при ДГПЗ супроводжуються високим операційним ризиком, який обумовлений наявністю у пацієнтів похилого віку супутньої патології зі сторони шлунково – кишкового тракту,дихальної, серцево – судинної та ендокринної системи. В сучасній світовій урологічній практиці постійно удосконалюються та впроваджуються нові методи лікування ДГПЗ. До них відносяться: відкрита простатектомія,  уретральні стенти, гіпертермія, трансуретральні резекції передміхурової залози (монополярна та біполярна),  вапоризація, вапорезекція, інцизія передміхурової залози,  лазерна абляція[2]. 
Практика показала, що втілення нових ендоскопічних методів оперативного лікування дало змогу значно покращити ефективність лікування хворих і скоротити післяопераційний період та період реабілітації хворих, а також покращити якість життя пацієнтів. Велика кількість питань, пов’язаних з вибором методу оперативного лікування все ще дискутується на сторінках періодичних видань [3,4].
Особливо актуальним стає втілення принципово нових, малотравматичних втручань, зокрема, лазерної вапоризації передміхурової залози, застосування якої можливе майже у всіх хворих з ДГПЗ, особливо при наявності супутньої патології з боку серцево – судинної, ендокринної системи та захворюваннях шлунково – кишкового тракту. 
	Лазерна вапоризація - це одне з найуспішніших світових досягнень в  урологічній хірургії. Вперше вапоризація за допомогою калійтитанілфосфатного лазера з довжиною хвилі 532 нм та потужністю 80W була запропонована Malek 1998 році. Довготривале спостереження показало, що даний метод за ефективністю аналогічний ТУР, проте значно безпечніший у зв’язку з відсутністю ризику виникнення ТУР - синдрому, інтраопераційної кровотечі, та можливістю виконання оперативного втручання пацієнтам з важкою супутньою патологією. Останнім досягненням сучасної лазерної терапії в урології є лазер «Medilas D UroBeam». Цей новий мініінвазивний вид лікування доповнює інші хірургічні втручання при доброякісній гіперплазії передміхурової залози. Довжина хвилі лазерного потоку 940 нм забезпечує оптимальне поглинання тканиною, а потужність 250W – глибину проникнення в тканину 4 мм, що в свою чергу дозволяє проводити оперативне втручання без крововтрати.  
Мета роботи. 
Проаналізувати результати лікування хворих на ДГПЗ методом лазерної вапоризації передміхурової залози за допомогою діодного лазера Dornier Medilas D UroBeam та порівняти їх з ТУР простати.
Матеріали і методи. 
Дослідження проводились на клінічній базі відділу малоінвазивної хірургії  ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС. 
	Пацієнти були обстежені згідно існуючих стандартів. Окрім загальноприйнятих клінічних обстежень застосовувались урофлоуметрія, аналіз крові на простато специфічний антиген (ПСА), міжнародна шкала симптомів IPSS, статистичний аналіз виконувався за допомогою програми «Biostat», використовувались параметричні методи статистичного аналізу.
	В дослідження увійшли 80 пацієнтів з ДГПЗ. Пацієнти були розділені на дві групи по 40 чоловік. В І досліджувану групу увійшли пацієнти з ДГПЗ яким було виконано лазерну вапоризацію передміхурової залози. У ІІ групу - хворі, яким виконували ТУР простати. 
	Пацієнтам у групі І була виконана лазерна вапоризация передміхурової залози з використанням діодного лазера Dornier Medilas D UroBeam з довжиною хвилі 940 нм. Використовувався іригаційний цистоскоп з робочим каналом для лазерного волокна. Наповнення сечового міхура проводилось фізіологічним розчином.  Згідно методики вапоризація виконувалась від шийки сечового міхура до сім’яного горбика, з поступовим збільшенням потужності лазера з 175 до 250 ВТ, до отримання достатнього простору в ділянці вапоризації з подальшою постановкою катетера Фолея  22 - 26 Сн. 
	В ІІ групі хворих ТУР простати виконувався за допомогою ірігаційного резектоскопа 24СН. Ірігація сечового міхура проводилась 5% розчином глюкози. Втручання проводилось згідно існуючої методики. Після завершення оперативного втручання встановлювався 2-х чи 3-х ходовий катетер Фолея 22 - 26 Сн.  
Клінічна характеристика хворих І та ІІ груп наведена в таблиці №1.
Таб. №1
Клінічна характеристика обстежених хворих на ДГПЗ.
	Показник (середнє значення)
	І Група 
n = 40

	ІІ Група 
n = 40

	P 

	Вік (р)
	71±7,36
	69,6±7,39
	0,762

	Обєм простати (мл)
	81±30,49
	82,9±21,7
	0,284

	IPSS (бали)
	19±2,577
	22±2,172
	1,000

	QoL (мл/с)
	8,2±0,428
	7,4±0,422
	0,00






Результати та обговорення. 
 Згідно отриманних даних, в І групі пацієнтів, середня тривалість оперативного втручання склала 70±22,53 хвилин, інтраопераційна крововтрата не перевищувала 50±0 мл, середня тривалість катетеризації сечового міхура - 48 годин. У 34 (85%) прооперованих хворих, самостійне сечовипускання відновилось на  другу добу після операції, в 6 хворих (15%) була необхідна повторна катетеризація сечового міхура у звязку з затримкою сечі. QoL збільшилась з 8,2±0,428 мл/с до 15±0,75 мл/с. Середній бал IPSS зменшився з 19±2,577 до 90,816 через 3 міс після оперативного втручання. Середній час перебування у стаціонарі складав 1,7±0,685 доби. В ранньому післяопераційному періоді ускладнення: макрогематурія - 12 хворих (30%), дизурія – 14 хворих (35%), асептична лейкоцитурія - 24 хворих (60%), тривале нетримання сечі – 8 хворих (20%). 
В пізньому післяопераційному періоді:
відходження некротичного струпу, що потребувало  ендоскопічного втручання - 2 хворих (5%), сексуальна дисфункція –  2 хворих (5,%). При довготривалому спостереженні в ряді випадків (20%) спостерігалась тривала дизурія та нетримання сечі яке може продовжуватись до 3-х місяців, що повязано з   термальним впливом на сфінктерний апарат сечовидільного каналу і потраплянням некротичного струпу в ділянку сфінктера. Іноді (5%) відходження струпу єдиним масивом може викликати гостру затримку сечі.

 В другій групі пацієнтів середня тривалість оперативного втручання склала 55,2±19,75  хвилин, інтраопераційна крововтрата 200±43,19 (100 - 500) мл, середній ліжкодень 3± 1,62 (2 - 10) доби, середня тривалість катетеризації сечового міхура - 6±0,97діб.  У 32 (80%) прооперованих хворих, самостійне сечовипускання відновилось одразу після видалення катетера, в 8 хворих (20%) була необхідна повторна катетеризація сечового міхура у звязку з затримкою сечі. Середня швидкість сечовипускання збільшилась з 7,4±0,422 мл/с до 14,4±0,921 мл/с. Середній бал IPSS зменшився з 22±2,172 до 8±0,479 через 3 міс після оперативного втручання. В ранньому післяопераційному періоді ускладнення: макрогематурія - 30 хворих (75%), тампонада сечового міхура згустками крові - 2 хворих (5%), дизурія – 10 хворих (25%), лейкоцитурія - 8 хворих (20%), транзиторне нетримання сечі – 4 хворих (10%).
В пізньому післяопераційному періоді:
Стриктура висячого відділу уретри 1 хворий (2,5%)






Таб. №2 
Медична ефективність лазерної вапоризації та ТУР простати.
	Результати
	

	Показник (середнє значення)
	І Група 
n = 40

	ІІ Група 
n = 40

	Р

	Час операції (хв)
	70±22,53
	55±19,75
	0,013

	Крововтрата (мл)
	50±0
	200±43,19
	0,000

	Ліжко день (дні)
	1,7±0,685
	3±1,62
	0,000

	Тривалість катетеризації с/м
	2±0,501
	6±0,97
	0,000

	IPSS (бали)
	9±0,816
	8±0,479
	0,000

	QoL (мл/с)
	15±0,75
	14,4±0,921
	0,018







Таб. №3
Частота ускладнень
	Кількість пацієнтів
	n = 40

	n = 40


	Показник 
	І Група 
	ІІ Група 

	повторна катетеризація
	6 хворих (15%)
	8 хворих (20%)

	макрогематурія
	12 хворих (30%)
	30 хворих (75%)

	дизурія
	14 хворих (35%)
	10 хворих (25%)

	асептична лейкоцитурія
	24 хворих (60%)
	

	тривале нетримання сечі 
	8 хворих (20%)
	

	транзиторне нетримання сечі
	
	4 хворих (10%)

	п/о стриктура уретри
	
	1 хворий (2,5%)



Висновки. Методика лазерної вапоризації прередміхурової залози має переваги у порівнянні з ТУР простати:
1) згідно отриманих даних показників QoL та IPSS в обох групах  метод лазерної  вапоризації  за ефективністю аналогічний ТУР.
2) відсутність інтраопераційної крововтрати забезпечує кращу візуалізацію операційного поля та безпечність проведення втручання. 
3) можливість швидкого видалення катетера з сечового міхура ( 2 доби). 
4) можливість проведення втручання хворим з важкою супутньою патологією, в тому числі хворим, що приймають антикоагулянти, а також пацієнтам з обємом передміхурової залози більше 80 мл.

Недоліками в ряді випадків є тривале нетримання сечі (до 3-х місяців) та гостра затримка сечі. Частота цих ускладнень невисока(5%).
 Отримані результати дозволяють рекомендувати метод вапоризації передміхурової залози діодним лазером Dornier Medilas D UroBeam хворим на ДГПЗ з супутньою патологією та великими розмірами передміхурової залози.
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Первый опыт лазерной вапоризации предстательной железы диодным лазером 
Проанализированы результаты лечения больных ДГПЖ методом лазерной вапоризации предстательной железы с помощью диодного лазера Dornier Medilas D UroBeam и проведено сравнение с ТУР простаты.
 Наблюдалось отсутствие интраоперационного кровотечения, следовательно лучшая визуализация операционного поля. 
Возможность быстрого удаления катетера Фолея, на 2 - е, 3 - е сутки. 
Также возможность проводить оперативные вмешательства больным с тяжелой сопутствующей патологией, в том числе пациентам, которые принимают антикоагулянты, а также пациентам с объемом предстательной железы больше 80 мл.
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