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Резюме. Доброякісна гіперплазія передміхурової залози (ДГПЗ) – поши-
рене захворювання серед чоловіків, особливо старшого віку, що маніфестує 
симптомами ураження нижніх сечовивідних шляхів (СНСШ). Сучасні хірур-
гічні малоінвазивні методи лікування, такі як трансуретральна резекція 
простати (ТУРП), емболізація артерій простати (ЕАП), гольмієва лазерна 
енуклеація (англ. Holmium Laser Enucleation of the Prostate – HoLEP), ак-
вабляція, імплантація тимчасових нітінолових пристроїв (англ. Temporary 
Implantable Nitinol Device – iTind) та трансуретральна мікрохвильова тер-
мотерапія (ТУМТ), пропонують ефективні альтернативи з меншою травма-
тичністю порівняно з традиційною хірургією.

Мета роботи. Систематизувати наукові дані щодо сучасних технологій 
та підходів до малоінвазивного хірургічного лікування ДГПЗ й оцінити 
їхню ефективність, безпеку та вплив на якість життя, зокрема збереження 
еякуляторної функції.

Методи. Проаналізовано наукові джерела з електронних баз даних 
PubMed, Scopus, Web of Science, Cochrane Library за період 2018–2026 
рр. щодо клінічних результатів основних малоінвазивних хірургічних 
технологій лікування ДГПЗ із використанням інформаційно-пошукового 
методу, теоретичного аналізу, контент-аналізу. Здійснено систематизацію 
та порівняльний аналіз міжнародних клінічних рекомендацій (European 
Association of Urology, American Urological Association, National Institute 
for Health and Care Excellence).

Результати. Малоінвазивні методи лікування ДГПЗ значно розшири-
ли можливості урологічної практики, пропонуючи ефективні та безпечні 
альтернативи традиційним хірургічним втручанням, таким як відкрита 
простатектомія. Трансуретральна резекція простати залишається еталон-
ним методом для простат об’ємом до 80 мл. Встановлено, що методи мало-
інвазивної хірургічної допомоги, такі як HoLEP і аквабляція, демонструють 
високу ефективність для лікування ДГПЗ великих розмірів, тоді як iTind 
і простатичний уретральний ліфт (PUL) є оптимальними для пацієнтів 
молодшого віку з ДГПЗ менших об’ємів.

Висновки. Запропоновано рекомендації щодо вибору методів малоінва-
зивної хірургічної допомоги з урахуванням клінічних симптомів, розмірів 
ДГПЗ та потреб пацієнта.
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Abstract. Benign prostatic hyperplasia (BPH) is a common disease among 
men, especially older men, presenting with symptoms of lower urinary tract 
(LUTR). Modern minimally invasive surgical treatments, such as transurethral 
resection of the prostate (TURP), prostatic artery embolization (PAE), holmium 
laser enucleation of the prostate (HoLEP), aquablation, temporary implantable 
nitinol device (iTind), and transurethral microwave thermotherapy (TUMT), 
offer effective alternatives with less trauma compared to traditional surgery.

Аim. To systematize scientific data on modern technologies and approaches 
to minimally invasive surgical treatment of BPH and evaluate their effective-
ness, safety, and impact on quality of life, including preservation of ejacula-
tory function.

Methods. Scientific sources from the electronic databases PubMed, Sco-
pus, Web of Science, Cochrane Library for the period 2018–2026 were ana-
lyzed regarding the clinical results of the main minimally invasive surgical 
technologies for the treatment of BPH using the information search method, 
theoretical analysis, and content analysis. A systematization and comparative 
analysis of international clinical recommendations was carried out (European 
Association of Urology, American Urological Association, National Institute 
for Health and Care Excellence).

Results. Minimally invasive methods for the treatment of BPH have sig-
nificantly expanded the capabilities of urological practice, offering effective and 
safe alternatives to traditional surgical interventions, such as open prostatec-
tomy. Transurethral resection of the prostate remains the reference method 
for prostates up to 80 ml in volume. Minimally invasive surgical techniques 
such as HoLEP and aquablation have been shown to be highly effective for 
the treatment of large BPH, while iTind and prostatic urethral lift (PUL) are 
optimal for younger patients with smaller BPH.

Conclusions. Recommendations are offered for the selection of minimally 
invasive surgical techniques based on clinical symptoms, BPH size, and pa-
tient needs.

Key words: benign prostatic hyperplasia, minimally invasive surgery, 
transurethral resection, laser enucleation, aquablation, prostatic artery em-
bolization, lower urinary tract.

Доброякісна гіперплазія передміхурової залози (ДГПЗ) є однією з най-
поширеніших причин СНСШ у чоловіків віком від 50 років, із глобальним 
тягарем захворювання, що зростає: за даними Global Burden of Disease 
Study 2019, у 2019 р. ГПЗ діагностували у 94 млн чоловіків [1]. Традиційні 
хірургічні методи, такі як відкрита простатектомія, поступаються місцем 
малоінвазивним технологіям, які зменшують ускладнення, час госпіта-
лізації та покращують якість життя [2–4]. До сучасних методів належать 
трансуретральна резекція простати (ТУРП), емболізація артерій простати 
(ЕАП), лазерна енуклеація (HoLEP), аквабляція, простатичний уретральний 
ліфт (PUL), тимчасові імплантати (iTind) і трансуретральна мікрохвильова 
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термотерапія (ТУМТ) [5, 6]. Цей огляд систематизує дані про ефективність, 
безпеку та клінічні переваги цих методів, з акцентом на збереження еяку-
ляторної функції та адаптацію до різних розмірів простати.

Методи дослідження. Огляд базується на аналізі 67 джерел, вклю-
чаючи рандомізовані контрольовані дослідження, систематичні огляди, 
мета-аналізи та клінічні звіти з електронних баз даних PubMed, Web of 
Science і Cochrane Library за період 2018–2026 рр. щодо клінічних резуль-
татів основних малоінвазивних хірургічних технологій лікування ДГПЗ 
із використанням інформаційно-пошукового методу, теоретичного аналізу, 
контент-аналізу. Критерії включення: публікації, що оцінюють малоін-
вазивні методи лікування ДГПЗ, їхню ефективність (зменшення СНСШ, 
покращення урофлоуметрії), безпеку (ускладнення, крововтрата) та вплив 
на еякуляторну функцію. Використано методи описового аналізу для по-
рівняння результатів процедур, таких як ТУРП, ЕАП, HoLEP, аквабляція, 
iTind, PUL і ТУМТ. Особливу увагу приділено даним про довгострокові 
результати (2–5 років) і новітнім технологіям, таким як трансуретральна 
лазерна абляція [7, 8]. Здійснено систематизацію та порівняльний аналіз 
міжнародних клінічних рекомендацій (European Association of Urology, 
American Urological Association, National Institute for Health and Care 
Excellence).

Результати дослідження та їх обговорення. Сучасні малоінвазив-
ні методи лікування ДГПЗ значно розширили можливості урологічної 
практики, пропонуючи ефективні та безпечні альтернативи традиційним 
хірургічним втручанням, таким як відкрита простатектомія. На основі ана-
лізу 67 джерел, що включали рандомізовані контрольовані дослідження, 
систематичні огляди та мета-аналізи за 2018–2026 рр., було оцінено ефек-
тивність, безпеку та вплив на якість життя таких методів, як ТУРП, ЕАП, 
HoLEP, аквабляція, PUL, iTind, ТУМТ, TULA і TPLA. Ці методи адапто-
вані до різних розмірів простати, клінічних симптомів і потреб пацієнтів, 
зокрема збереження еякуляторної функції, що є критично важливим для 
молодших чоловіків.

Трансуретральна резекція простати залишається еталонним методом для 
простат об’ємом до 80 мл. Рандомізовані дослідження показали, що ТУРП 
забезпечує зниження міжнародного індексу простатичних симптомів (англ. 
International Prostate Symptom Score – IPSS) на 70–80 % і покращення 
максимальної швидкості сечовипускання (Qmax) на 10–15 мл/с через 1–2 
роки після процедури [9, 10]. Біполярна плазмокінетична резекція (англ. 
Plasma Kinetic Resection of the Prostate – PKRP), як модифікація ТУРП, 
продемонструвала порівняну ефективність із меншою крововтратою (2–3 % 
проти 5 % для монополярної ТУРП) і нижчим ризиком синдрому трансу-
ретральної резекції [11, 12]. Однак ТУРП асоціюється з високим ризиком 
ретроградної еякуляції (до 65 %) і транзиторного нетримання сечі (5–10 %), 
що обмежує її застосування для молодших пацієнтів, які прагнуть зберегти 
сексуальну функцію [2, 13, 14]. Модифіковані техніки ТУРП, що зберіга-
ють шийку сечового міхура та супрамонтанальну зону, знижують частоту 
ретроградної еякуляції до 20–30 %, але їхня ефективність дещо нижча по-
рівняно зі стандартною процедурою [15–17].

Емболізація артерій простати є неінвазивною альтернативою, особливо 
для пацієнтів із високим хірургічним ризиком або супутніми захворюван-
нями. Дослідження за 2–5 років показали, що ЕАП знижує IPSS на 50–
60 % і покращує Qmax на 5–8 мл/с, демонструючи не меншу ефективність 
порівняно з ТУРП у рандомізованих випробуваннях [9, 10, 18]. Ключовою 
перевагою ЕАП є збереження еякуляторної функції у 90 % пацієнтів і 
мінімальна крововтрата (< 1 %), що є сприятливим для літніх чоловіків 
[19, 20]. Проте метод менш ефективний для великих простат (> 80 мл), де 
частота повторних втручань сягає 10–15 % через 5 років і потребує високої 
кваліфікації інтервенційних радіологів, що обмежує його доступність [21, 
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22]. Порівняльні дослідження також вказують на повільніше відновлення 
урофлоуметричних показників порівняно з хірургічними методами [2].

Гольмієва лазерна енуклеація простати виявилася високоефективною 
для простат об’ємом > 80 мл, зокрема дуже великих (> 150 мл), і вважається 
альтернативою відкритій простатектомії [23, 24]. П’ятирічні результати де-
монструють зниження IPSS на 75–85 %, покращення Qmax на 15–20 мл/с і 
низький рівень повторних втручань (< 3 %) [25, 26]. HoLEP характеризується 
мінімальною крововтратою (< 2 %) і низьким ризиком серйозних усклад-
нень, таких як перфорація сечового міхура (< 1 %) [23, 24]. Модифіковані 
техніки HoLEP із застосуванням тулієвого лазера сприяють зберіганню  
еякуляторної функції у 70–80 % пацієнтів, завдяки чому метод є придатним  
для молодших чоловіків із великими простатами [27]. Основним обмежен-
ням є потреба в спеціалізованому обладнанні та тривалий період навчання 
хірургів, що ускладнює впровадження в регіональних центрах [28].

Аквабляція, яка використовує струмінь води під високим тиском для 
абляції тканин простати, показала високу ефективність для простат об’є-
мом 80–150 мл. П’ятирічні результати клінічних випробувань (WATER II) 
засвідчили зниження IPSS на 60–70 %, покращення Qmax – на 12–15 мл/с і 
збереження еякуляторної функції у 80 % пацієнтів [29–32]. Аквабляція має 
коротший час процедури (в середньому 30–40 хвилин) порівняно з HoLEP 
(60–90 хв) і низький ризик кровотечі (< 2 %), завдяки чому вона показана 
для літніх пацієнтів [33, 34]. Проте метод потребує дорогого обладнання 
(роботизована система), що обмежує його доступність, а також асоціюється 
з транзиторною дизурією у 10–15 % пацієнтів у ранньому післяоперацій-
ному періоді [21, 35–37].

Простатичний уретральний ліфт є оптимальним для молодих пацієнтів 
із простатами < 80 мл, які прагнуть зберегти еякуляторну функцію. Серед-
ньострокові результати (3–5 років) показують зниження IPSS на 40–50 %, 
покращення Qmax – на 4–6 мл/с і збереження еякуляції у 95 % випадків 
[38–41]. PUL виконують амбулаторно. Метод характеризується мінімаль-
ним ризиком ускладнень (< 5 %) і швидким відновленням (1–2 тижні), що 
є прийнятним для активних чоловіків [13, 42]. Однак метод менш ефектив-
ний при вираженій обструкції або великих простатах, де частота повторних 
процедур сягає 10 % через 5 років [2, 21]. Дослідження також вказують на 
обмежену ефективність PUL у пацієнтів із детрузорною недостатністю [43].

Тимчасовий імплантаційний нітіноловий пристрій є новітньою мінімаль-
но інвазивною технологією для простат < 50 мл. Результати дослідження 
демонструють зниження IPSS на 45 %, покращення Qmax – на 5–7 мл/с 
і збереження еякуляторної функції у 98 % пацієнтів [44–47]. Процедуру 
виконують амбулаторно. Вона триває 5–7 хв і не потребує тривалої кате-
теризації, що знижує ризик виникнення інфекцій (< 3 %) [48, 49]. iTind є 
ідеальним для молодих пацієнтів із помірними СНСШ, але його ефектив-
ність знижується при об’ємах простати > 50 мл, а довгострокові дані (> 5 
років) залишаються обмеженими [29, 39].

Трансуретральна мікрохвильова термотерапія ефективна для простат 
< 50 мл, забезпечуючи зниження IPSS на 40–50 % і покращення Qmax на 
3–5 мл/с через 6–12 місяців [50, 51]. Метод підходить для пацієнтів із про-
типоказаннями до хірургії, оскільки не потребує анестезії та має низький 
ризик кровотечі (< 1 %) [2, 21]. Проте ТУМТ асоціюється з вищим рівнем 
рецидивів СНСШ (10–15 % через 3 роки) і транзиторною дизурією (15–20 
%), що обмежує її застосування для пацієнтів із вираженою обструкцією 
[50]. Порівняльні випробування ТУМТ з ЕАП показали подібну ефектив-
ність у короткостроковій перспективі, але ЕАП має кращі довгострокові 
результати [51].

Трансуретральна лазерна абляція (TULA) є перспективною малоінвазив-
ною технологією лікування ДГПЗ, насамперед у пацієнтів із невеликим та 
середнім об’ємом простати. Перші клінічні дослідження свідчать про суттєве 
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покращення симптомів нижніх сечових шляхів, підвищення максимальної 
швидкості сечовипускання (Qmax), зменшення об’єму залишкової сечі та 
задовільний профіль безпеки протягом 12 місяців спостереження. Методика 
забезпечує мінімальну травматизацію тканин, низький ризик кровотечі та 
потенційне збереження сексуальної функції, що робить її перспективною 
альтернативою традиційним ендоскопічним операціям. Однак клінічний 
досвід застосування TULA поки що є обмеженим, а довгострокові резуль-
тати потребують підтвердження у великих рандомізованих дослідженнях 
[6]. Для простат < 80 мл рекомендована трансперинеальна лазерна абля-
ція (TPLA), що забезпечує зниження IPSS на 50–60 % і покращення Qmax 
на 6–8 мл/с через 12 місяців [52–54]. TPLA характеризується мінімальною 
інвазивністю, збереженням еякуляторної функції у 90 % пацієнтів і низь-
ким ризиком ускладнень (< 5 %), зокрема кровотечі та інфекцій [29, 31]. 
Процедура дозволяє адаптувати її до стану пацієнта, зокрема із високим 
хірургічним ризиком [35]. Однак TPLA є відносно новою технологією, і дані 
про довгострокові результати (> 3 роки) обмежені, що вимагає подальших 
досліджень [52, 54]. 

Порівняльний аналіз методів показує, що вибір залежить від розміру 
простати, клінічних симптомів і пріоритетів пацієнта [55, 56]. HoLEP та 
аквабляція є найкращими для великих простат (> 80 мл) завдяки високій 
ефективності та низькому рівню рецидивів [24, 30]. PUL і iTind оптимальні 
для молодших пацієнтів із меншими простатами (< 50 мл), які прагнуть 
зберегти еякуляторну функцію [38, 46]. ЕАП і ТУМТ рекомендують для 
літніх чоловіків із супутніми захворюваннями, де потрібна мінімальна ін-
вазивність [10, 51]. Модифіковані техніки ТУРП і HoLEP із збереженням 
еякуляції забезпечують баланс між ефективністю та функціональними 
результатами [13, 27]. Безпека процедур варіює: ТУРП і HoLEP мають 
вищий ризик кровотечі (2–5 %), тоді як PUL, iTind і TPLA демонструють 
найнижчий рівень ускладнень (< 5 %) [2, 21]. Мета-аналізи вказують на 
вищий ризик повторних процедур для ЕАП і ТУМТ (10–15 %) порівняно з 
HoLEP та аквабляцією (< 5 %) [18–20]. Побажання пацієнтів, зокрема збе-
реження сексуальної функції, відіграють ключову роль у виборі методу, що 
підкреслюється систематичними оглядами [57].

Малоінвазивні методи лікування ДГПЗ, такі як трансуретральна резек-
ція простати, емболізація артерій простати, гольмієва лазерна енуклеація 
простати, аквабляція, простатичний уретральний ліфт, тимчасовий імп-
лантаційний нітіноловий пристрій, трансуретральна мікрохвильова тер-
мотерапія і трансуретральна лазерна абляція, характеризуються високим 
профілем безпеки порівняно з традиційною відкритою простатектомією, але 
кожен із них має специфічні ускладнення, які впливають на вибір методу 
залежно від стану пацієнта, розміру простати та клінічних цілей [56, 58, 
59]. ТУРП, як еталонний метод для простат до 80 мл, асоціюється з крово-
течею у 3–5 % випадків, що потребує переливання крові у 1–2 % пацієнтів, 
і транзиторним нетриманням сечі у 5–10 % пацієнтів, яке зазвичай минає 
через 3–6 місяців [2, 9, 10]. Ретроградна еякуляція є найпоширенішим 
ускладненням ТУРП, що спостерігається у 60–65 % пацієнтів. Отже цей 
метод є менш бажаним для молодших чоловіків, які прагнуть зберегти сек-
суальну функцію [13, 21, 59]. Біполярна плазмокінетична резекція знижує 
ризик кровотечі до 2–3 % і усуває синдром трансуретральної резекції, але 
частота ретроградної еякуляції залишається високою [12, 20]. Інфекції сечо-
вивідних шляхів (ІСШ) після ТУРП виникають у 5–7 % випадків, а стрик-
тури уретри – у 2–4 % через 1–2 роки [2, 9]. Емболізація артерій простати 
є одним із найбезпечніших методів, з мінімальною крововтратою (< 1 %) і 
низьким ризиком ІСШ (< 3 %), що обумовлює доцільність її використання 
для пацієнтів із високим хірургічним ризиком [9, 10, 18]. Однак ЕАП може 
викликати постемболізаційний синдром (біль у тазу, дизурію) у 10–15 % 
пацієнтів, який минає через 1–2 тижні, а також транзиторну гемоспермію  
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у 5 % випадків [19, 20]. Основним недоліком є вищий ризик повторних 
процедур (10–15 % через 5 років) через неповну редукцію об’єму простати, 
особливо при об’ємах > 80 мл [21, 22, 41]. Гольмієва лазерна енуклеація про-
стати демонструє високий профіль безпеки для великих простат (> 80 мл), 
із кровотечею, що потребує переливання, у < 2 % випадків і транзиторним 
нетриманням сечі у 5–8 % пацієнтів, яке зазвичай минає через 6–12 мі-
сяців [23, 24, 26]. Ретроградна еякуляція після HoLEP виникає у 50–60 % 
випадків, але модифіковані техніки з тулієвим лазером знижують цей 
ризик до 20–30 % [49]. ІСШ спостерігаються у 3–5 % пацієнтів, а стрикту-
ри уретри – у < 2 %, тому HoLEP є  одним із найбезпечніших методів для 
великих аденом [30, 60]. Аквабляція, ефективна для простат 80–150  мл, 
має низький ризик кровотечі (< 2 %) та ІСШ (< 5 %), але асоціюється з 
транзиторною дизурією у 10–15 % пацієнтів у ранньому післяопераційно-
му періоді (1–4 тижні) через подразнення уретри водним струменем [30, 
31, 34, 36, 61]. Ретроградна еякуляція після аквабляції виникає у 20  % 
пацієнтів, що є нижчим показником порівняно з ТУРП, але вищим, ніж у 
методів, орієнтованих на збереження еякуляції [13, 32]. Транзиторне не-
тримання сечі спостерігається у 3–5 % випадків і минає через 3 місяці [21, 
33]. Простатичний уретральний ліфт є одним із найбезпечніших методів 
для простат < 80 мл, із частотою ускладнень < 5 %, зокрема транзиторної 
дизурії (5–10 %) і гемaтурії (2–3 %), які минають протягом 1–2 тижнів [38, 
40]. PUL не асоціюється з ретроградною еякуляцією (збереження функції 
у 95 % випадків), а ризик ІСШ і стриктур уретри становить < 2 % [21, 39]. 
Основним недоліком є потенційна потреба в повторних процедурах (10 % 
через 5 років) у пацієнтів із вираженою обструкцією [2, 59]. Тимчасовий 
імплантаційний нітіноловий пристрій також має високий профіль безпеки 
для простат < 50 мл.  Частота ускладнень становить < 3 %, зокрема транзи-
торна дизурія – 5 % і гемaтурія – < 2 %, які минають через 1 тиждень після 
видалення пристрою [44, 46, 60]. iTind не викликає ретроградної еякуляції 
(збереження у 98 % випадків), а ризик ІСШ становить < 1 % завдяки ко-
роткому періоду катетеризації [48, 49]. Однак обмежені довгострокові дані 
(> 3 років) ускладнюють оцінку рідкісних ускладнень [6]. Трансуретральна 
мікрохвильова термотерапія характеризується мінімальним ризиком кро-
вотечі (< 1 %) і відсутністю потреби в загальній анестезії, тому є безпеч-
ною для літніх пацієнтів із супутніми захворюваннями [25, 49]. Основним 
ускладненням є транзиторна дизурія (15–20 %), яка може тривати 2–4 
тижні, і рецидиви СНСШ (10–15 % через 3 роки) через обмежену редукцію 
тканин простати [2, 49]. ІСШ після ТУМТ виникають у 3–5 % випадків, а 
ретроградна еякуляція є рідкісною (< 5 %) [51]. Трансуретральна лазерна 
абляція є однією з найбезпечніших новітніх технологій для простат < 80 
мл, із частотою ускладнень < 5 %, серед них – транзиторна дизурія (5–10 %) 
і гемaтурія (< 2 %), які минають через 1–2 тижні [52–54]. TPLA зберігає 
еякуляторну функцію у 90 % пацієнтів, а ризик ІСШ і кровотечі становить  
< 2 %, що прийнятне для пацієнтів із високим хірургічним ризиком [6, 35]. 
Проте відсутність довгострокових даних (> 3 років) обмежує оцінку рідкіс-
них ускладнень, таких як стриктури уретри [52, 54]. Мета-аналізи показу-
ють, що PUL, iTind і TPLA мають найнижчий рівень ускладнень (< 5 %) і 
найкоротший період відновлення (1–2 тижні), тоді як ТУРП і HoLEP асо-
ціюються з вищим ризиком кровотечі (2–5 %) і транзиторного нетримання 
сечі (5–10 %) [2, 4, 62]. ЕАП і ТУМТ мають найнижчий ризик серйозних 
ускладнень, але вищу частоту повторних процедур (10–15 %) через меншу 
ефективність у довгостроковій перспективі [19, 20, 51]. Аквабляція займає 
проміжне місце, з помірним ризиком дизурії та низьким ризиком кровотечі 
[30, 31]. Пацієнти з детрузорною недостатністю мають вищий ризик післяо-
пераційного нетримання сечі після ТУРП і HoLEP (10–15 %), тоді як PUL і 
iTind є безпечнішими в цій групі [43]. Систематичні огляди підкреслюють, 
що вибір методу має враховувати баланс між безпекою та ефективністю,  
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а також побажання пацієнта щодо мінімізації ускладнень, таких як ретро-
градна еякуляція [57].

Сучасні малоінвазивні хірургічні методи лікування ДГПЗ значно розши-
рили можливості, дозволяючи персоналізувати підхід залежно від розміру 
простати, віку, супутніх захворювань і потреб пацієнта [36, 58, 60, 63, 64]. 
HoLEP та аквабляція є провідними для великих простат завдяки високій 
ефективності й низькому рівню рецидивів [24, 30]. PUL і iTind ідеально 
підходять для молодших пацієнтів, які прагнуть зберегти еякуляторну 
функцію [40, 46]. ЕАП і ТУМТ є альтернативами для пацієнтів із високим 
хірургічним ризиком, хоча їхня довгострокова ефективність нижча порів-
няно з ТУРП [10, 18, 63]. Трансуретральна лазерна абляція демонструє 
обнадійливі результати, але потребує подальших досліджень для оцінки 
довгострокових ефектів [52, 53]. Обмеженнями є висока вартість обладнан-
ня (аквабляція, HoLEP) і недостатня стандартизація процедур у різних 
регіонах [6, 31, 36].

Малоінвазивні методи лікування ДГПЗ – це різноманітний та постійно 
зростаючий набір хірургічних варіантів надання допомоги. Оптимізація їх 
використання потребує детальної анатомічної оцінки та продуманого, ін-
дивідуалізованого прийняття рішень для узгодження лікування з цілями 
пацієнта, збереження функції, мінімізації захворюваності та відображення 
сучасних науково обґрунтованих стандартів лікування цієї патології [60, 65]. 
Побажання пацієнтів, такі як збереження сексуальної функції, відіграють 
ключову роль у виборі методу [56, 57, 60, 63]. Важливо, що більшість мало-
інвазивних хірургічних методів лікування можна виконувати амбулаторно 
під місцевою анестезією [41, 66]. Дослідження показують, що хірургічне 
лікування ДГПЗ є більш ефективним для полегшення обструкції, ніж ме-
дикаментозна терапія, що покращує показники за шкалою IPSS [67].

Висновки. Малоінвазивні методи лікування ДГПЗ, такі як ТУРП, 
ЕАП, HoLEP, аквабляція, PUL, iTind, ТУМТ і TPLA, пропонують ефектив-
ні та безпечні альтернативи традиційній хірургії. HoLEP та аквабляція є 
оптимальними для великих простат, тоді як PUL і iTind – для молодших 
пацієнтів із меншими об’ємами простати. ЕАП і ТУМТ підходять для паці-
єнтів із високим хірургічним ризиком. Вибір методу залежить від розміру 
простати, клінічних симптомів, важливості збереження еякуляторної функ-
ції та доступності технологій. Подальші дослідження необхідні для стан-
дартизації новітніх методів, таких як HoLEP, аквабляція, TULA і TPLA, 
та оцінювання їхньої економічної ефективності. Для оптимізації надання 
медичної допомоги пацієнтам із цією патологією у закладах охорони здо-
ров’я потрібно: впроваджувати персоналізований підхід до вибору методу 
залежно від розміру простати, віку та супутніх захворювань; розширити 
доступ до HoLEP та аквабляції в регіональних центрах завдяки навчанню  
персоналу та закупівлі обладнання; проводити інформаційні кампанії для 
пацієнтів щодо переваг і ризиків малоінвазивних методів, особливо щодо 
збереження еякуляторної функції; розробити стандартизовані протоколи 
для новітніх технологій, таких як TPLA, для забезпечення їхньої безпеки 
та ефективності; продовжити довгострокові дослідження для оцінки еконо-
мічної ефективності та клінічних результатів PUL, iTind і ЕАП.
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