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Аннотация
Введение. Лапароскопическая аденомэктомия является методом выбора в лечении гиперплазии предста-
тельной железы (ГПЖ) крупных и гигантских размеров. Данный метод отличается эффективной коррекцией 
инфравезикальной обструкции, низкой частотой геморрагических осложнений и инконтиненции, уменьше-
нием сроков послеоперационного восстановления, а также повышением качества жизни пациентов.
Цель исследования. Определить функциональное состояние детрузора до и после трансвезикальной аде-
номэктомии у пациентов с ГПЖ крупных и гигантских размеров. 
Материалы и методы. В основу данного ретроспективного исследования включены результаты лечения 36 
пациентов, которым была выполнена лапароскопическая трансвезикальная аденомэктомия по поводу ГПЖ. 
Критерии включения пациентов в исследование: объём предстательной железы свыше 80 см3; показатель 
максимальной скорости потока мочи ниже 15 мл/с; отсутствие инфекции нижних мочевых путей, нейрогенных 
расстройств мочеиспускания и трансуретральных оперативных вмешательств в анамнезе. Всем исследуемым 
пациентам выполняли цистометрию (наполнения и опорожнения) непосредственно до операции и через 
3 – 6 месяцев после.
Результаты. Средний возраст больных составил 65,8 ± 4,21 года. Средний объём предстательной железы был 
равен 148,5 ± 17,9 см3, среднее значение суммарного балла симптоматики заболевания по шкале IPSS перед на-
чалом лечения — 19,4 ± 2,3 балла. Максимальная скорость потока мочи колебалась от 3,2 до 11,3 мл/с и в сред-
нем составила 6,2 ± 1,6 мл/с. В раннем послеоперационном периоде ни у одного из исследуемых пациентов 
не отмечено осложнений тяжелее I степени по классификации Clavien-Dindo. После операции было отмечено 
статистически значимое снижение показателя детрузорного давления с 20,29 (± 2,9) до 11,24 (± 2,9) см вод. ст., 
а также увеличение максимальной скорости потока мочи с 6,24 (± 1,61) до 25,1 (± 5,05) мл/с.
Заключение. Лапароскопическая трансвезикальная аденомэктомия является эффективным и безопасным 
методом хирургического лечения ГПЖ как с позиции общих осложнений, так и с позиции функциональных 
расстройств детрузора при крупных и гигантских размерах предстательной железы.
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Abstract
Introduction. Laparoscopic transvesical adenomectomy (LTA) is the method of choice for managing large and giant 
BPH. This method is characterised by effective correction of bladder outlet obstruction, low incidence of hemorrhagic 
complications and incontinence, reduction of postoperative recovery time, as well as improvement of patients' 
quality of life.
Objective. To determine the functional state of the detrusor pre- and post-LTA in patients with large and giant BPH.
Materials & Methods. This retrospective study is based on the results of treatment of 36 patients who underwent LTA 
for BPH. Inclusion criteria: prostate volume over 80 cc, maximum urine flow rate (Qmax) below 15 ml/sec, no history 
of lower urinary tract infection and neurogenic urination disorders; no history of transurethral surgery. All patients 
underwent filling and voiding cystometry immediately before surgery and again 3 to 6 months postoperatively.
Results. The mean age of the patients was 65.8 ± 4.21 years. The average prostate volume was 148.5 ± 17.9 cc, and 
the mean total IPSS score before treatment was 19.4 ± 2.3 points. Qmax ranged from 3.2 to 11.3 ml/s, with a mean 
value of 6.2 ± 1.6 ml/s. No patients experienced complications greater Clavien-Dindo I in the early postoperative 
period. Postoperatively, there was a  statistically significant decrease in detrusor pressure from 20.29 (± 2.9) to 
11.24 (± 2.9) cm H₂O, as well as an increase in Qmax from 6.24 (± 1.61) to 25.1 (± 5.05) ml/s.
Conclusions. LTA is an effective and safe method of surgical treatment of BPH both from the perspective of common 
complications and from the perspective of functional detrusor disorders.
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Введение 
Гиперплазия предстательной железы 

(ГПЖ) — полиэтиологическое заболевание, 
возникающее вследствие разрастания пе-
риуретральной железистой зоны предста-
тельной железы, приводящее к обструкции 
нижних мочевыводящих путей и наруше-
нию мочеиспускания [1 – 3]. В зависимости 
от объёма ГПЖ классифицируется следую-
щим образом: < 25 см3 считается малой; 
26 — 80 см3 — средней; > 80 см3 — круп-
ной, > 250 см3 — гигантской [4]. Однако на 
сегодняшний день в мировой литературе 
не существует единого понятия и чёткой 
классификации о гигантском размере ГПЖ 
[5 – 7]. Согласно Российским клиническим 

рекомендациям, при малом объёме пред-
стательной железы (менее 30 см3) рекомен-
дуется выполнение трансуретральной ин-
цизии простаты, при объёме простаты от 
30 до 80 см3 — выполнение трансуретраль-
ной резекции или энуклеации предста-
тельной железы, а у пациентов с объёмом 
простаты более 80 см3 следует выполнять 
трансуретральную энуклеацию предста-
тельной железы [8]. Лапароскопические, 
робот-ассистированные и открытые опера-
ции рассматриваются как альтернативные 
методы лечения. Остаётся дискутабельным 
выбор метода хирургического лечения ГПЖ 
объёмом от 100 до 250 см3 и более. В на-
стоящее время активно развиваются раз-
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личные методы энергии, разрабатываются 
инструменты малого диаметра для энуклеа-
тивных методик с целью снижения рисков 
травматизации уретры. Несмотря на это, 
лапароскопическая аденомэктомия не те-
ряет своей актуальности и все чаще стано-
вится методом выбора при лечении ГПЖ, 
превышающей объём 100 см3 [9]. Данный 
метод отличается эффективной коррекцией 
инфравезикальной обструкции (ИВО), низ-
кой частотой геморрагических осложнений 
и инконтиненции, не превышая стандарт-

ных сроков послеоперационного восста-
новления [10]. Лапароскопический доступ 
также позволяет выполнять симультанные 
и сочетанные операции без отрицательно-
го влияния на послеоперационную реаби-
литацию пациента.

Выделяют две основные лапароскопиче-
ские техники: транскапсулярная (по Millin) 
(рис. 1) и трансвезикальная (по Freyer) (рис. 2) 
[11]. Оппоненты трансвезикального метода 
апеллируют к возможным нарушениям функ-
ции мочевого пузыря. В связи с чем нами 
принято решение о проведении исследова-
ния, включающего анализ данных пациен-
тов, которым было проведено комплексное 
уродинамическое исследование (КУДИ) до 
и после оперативного вмешательства.

Цель исследования: определить функ-
циональное состояние детрузора при ла-
пароскопической трансвезикальной аде-
номэктомии у пациентов с ГПЖ крупных 
и гигантских размеров. 

Материалы и методы
В основу данного ретроспективного ис-

следования включены результаты лечения 
36 пациентов, находившихся на стационар-
ном лечении в клинике МЦ «Медассист» 
г. Курска с сентября 2023 по октябрь 2024 
года, которым была выполнена лапароско-
пическая трансвезикальная аденомэктомия 
по поводу ГПЖ. 

Критерии включения пациентов в ис-
следование: 

Рисунок 1. Цистотомия при лапароскопи-
ческой трансвезикальной аденомэктомии: 
1 — внутреннее отверстие уретры; 2 — интра
пузырная протрузия гиперплазированных 
долей; 3 — устья мочеточников; 4 — слизистая 
мочевого пузыря
Figure 1. Cystotomy in laparoscopic transvesi-
cal adenomectomy: 1 — internal urethral orifice; 
2 — intravesical protrusion of prostatic hyperplasia; 
3 — ureteral orifices; 4 — bladder mucosa

Рисунок 2. Энуклеация гиперплазированной 
ткани в апикальной области транскапсуляр-
ным доступом: 1 — хирургическая капсула 
простаты, 2 — гиперплазированная ткань
Figure 2. The apical enucleation of hyperplastic 
tissue via transcapsular approach: 1 — surgical 
capsule of the prostate, 2 — hyperplasic tissue
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1)	 объём предстательной железы > 80 см3; 
2)	 максимальная скорость потока мочи 

(Q max) < 15 мл/с;
3)	 отсутствие инфекции нижних моче-

вых путей;
4)	 отсутствие нейрогенных расстройств 

мочеиспускания в анамнезе;
5)	 отсутствие трансуретральных опера-

тивных вмешательств в анамнезе.
Всем пациентам выполняли цистоме-

трию наполнения и опорожнения («давле-
ние/поток») непосредственно до операции 
и через 3 – 6 месяцев после операции на 
уродинамической установке Dynamic UFM 
(“Medetron s.r.o.”, Zlín, Czech Republic). Тер-
минология, оборудование и методы про-
ведения уродинамических исследований, 
используемые в  нашей работе, соответ-
ствовали рекомендациям Международного 
общества по проблемам недержания мочи 
(ICS) [12, 13]. Интерпретацию результатов 
микционной цистометрии для определения 
ИВО и сократимости детрузора проводили 
по методике W. Shafer (1990) с использовани-
ем предложенной автором номограммы [14]. 

Хирургическая техника. Под многоком-
понентной анестезией на 2 см выше пупка 
устанавливали оптический троакар 10 мм. 
Накладывали карбоксиперитонеум с дав-
лением 12 мм рт. ст. Пациента переводили 
в положение Trendeleburg. В левой паховой 
области устанавливали два рабочих троа-
кара 10 и 5 мм. В правой паховой области 
устанавливали два троакара 5 мм. Выпол-
няли вертикальную цистотомию длиной до 
10 см, визуализировали пролабирующие 
в просвет мочевого пузыря узлы гиперпла-
зии (рис. 3). Слизистую над гиперплазиро-
ванными долями надсекали при помощи 

УЗ-диссектора Harmonic® (“Ethicon”, Johnson 
& Johnson, Cincinnati, OH, USA). Далее выпол-
няли энуклеацию узлов до апикальной ча-
сти в хирургическом слое. Слизистую шейки 
мочевого пузыря и уретры ушивали цирку-
лярно непрерывным швом, нитью Stratofix 
3/0 (1/2 игла). Трансуретрально проводили 
3-ходовой уретральный катетер Foley 20 Сh. 
Баллон при этом наполняли не более чем 
на 40 мл и оставляли в полости мочевого 
пузыря. Рану мочевого пузыря ушивали 
непрерывно нитью Stratofix 3/0 (1/2 игла). 
Препарат погружали в лапароскопический 
мешок и удаляли через доступ для опти-
ческого троакара. Устанавливали дренаж 
в пространство малого таза. Троакары по-
очередно удаляли с контролем гемостаза. 
Материал направляли на гистологическое 
исследование.

Статистический анализ. Статистиче-
скую обработку данных производили с ис-
пользованием прикладного программно-
го обеспечения Microsoft Office Excel 365 
(“Microsoft Corp.”, Redmond, WA, USA) и IBM 
SPSS Statistics v26.0 (SPSS: An IBM Company, 
IBM SPSS Corp., Armonk, NY, USA). Для про-
верки распределения количественных по-
казателей на нормальность применяли кри-
терий Shapiro-Wilk. Гипотеза о соответствии 
распределения нормальному была принята 
во всех случаях. Количественные показатели 
описывали средним значением и стандарт-
ным отклонением в формате — M ± SD. Каче-
ственные признаки (n) представлены в виде 
долей и частот выявления признака (%).

Анализ динамики показателей для срав-
нения двух периодов осуществляли на 
основе непараметрического теста Wilcoxon. 
Уровень значимости при проверке стати-
стических гипотез был зафиксирован на 
уровне p < 0,05.

Результаты
Средний возраст больных составил 

65,8 ± 4,21 года. Средний объём предста-
тельной железы составил 148,5 ± 17,9 см3. 
Среднее значение суммарного балла сим-
птоматики заболевания по шкале IPSS перед 
началом лечения составило 19,4 ± 2,3 бал-
ла. Максимальная скорость потока мочи 
колебалась от 3,2 до 11,3 мл/с и в среднем 
была равна 6,2 ± 1,6 мл/с. 

В раннем послеоперационном перио-
де ни у одного из исследуемых пациентов 
не отмечено осложнений тяжелее Clavien-
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Рисунок 3. Визуализация гиперплазирован-
ной ткани через трансвезикальный доступ
Figure 3. Visualisation of hyperplastic tissue 
through the transvesical approach
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Dindo I (требовалось внутривенное введе-
ние анальгетиков). Характеристика резуль-
татов оперативного лечения представлена 
в таблице 1. 

По данным КУДИ (рис. 4), после опе-
рации было отмечено статистически 
значимое снижение показателя детру-
зорного давления (Pdet): с 20,29 (± 2,9) до 
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Таблица 1. Характеристика результатов оперативного лечения
Table 1. Surgical treatment outcomes overview 

Характеристика операций } Characteristics of operations Результаты | Results
Количество пациентов, n | Patinets, n 36
Продолжительность, мин. | Surgery time, min 115,00 ± 38,12
Кровопотеря, мл | Blood loss, mL 124,34 ± 57,39

Осложнения по Clavien-Dindo* 
Complications by Clavien-Dindo*

I II – V
32 (88,9) 0
Требовалось внутривенное введение анальгетиков
Intravenous analgesia 

Сроки дренирования мочевого пузыря, дни | Timing of bladder drainage, days 9,58 ± 1,49
Койко-день, дни | Hospital stay, days 5,09 ± 1,36
Примечание. * — количество пациентов, n (%)
Note. * — number of patients, n (%)

Рисунок 4. Цистометрия наполнения (А) и опорожнения (В) до и после оперативного лечения
Figure 4. Pre- and post-operative filling (A) and emptying (B) cystometry
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11,24 (± 2,9) см вод. ст. (p < 0,0001), а также 
увеличение Qmax: с 6,24 (± 1,61) мл/с до 
25,1 (± 5,05) мл/с (p < 0,0001). Результаты 
функциональных исследований мочевого 
пузыря представлены в таблице 2.

Обсуждение
На сегодняшний день основными мето-

дами выбора лечения крупной и гигантской 
ГПЖ являются трансуретральная энукле-
ация, открытая или лапароскопическая / 
робот-ассистированная аденомэктомия [8]. 
Учитывая, что трансуретральные операции 
требуют большего количества времени, не-
изменно приводя к более длительному воз-
действию на уретру, что может способство-
вать более высокому проценту осложнений 
и инконтиненции [15], лапароскопические 
методы являются более предпочтитель-
ным вариантом при крупных и гигантских 
объёмах предстательной железы, так как 
при выполнении данных методик воздей-
ствие на уретру исключено. Из возможных 
вариантов исполнения лапароскопической 
аденомэктомии выделяют два основных: 
транскапсулярный и трансвезикальный, 
при этом последний вызывает критику 
у ряда урологов по причине широкой вер-
тикальной цистотомии и, как следствие, 
развития возможных функциональных рас-
стройств.

В нашем исследовании оценка работы 
мочевого пузыря производилась по ре-
зультатам КУДИ до и после оперативного 
вмешательства (через 3 – 6 месяцев), так 
как при использовании для диагностики 

ИВО у больных с ГПЖ только стандартной 
урофлоуметрии высока частота как ложно
отрицательных (12,6%), так и ложноположи-
тельных (18,1%) результатов [16]. 

Анализ наших результатов лапароско-
пической трансвезикальной аденомэкто-
мии показал, что все 36 (100%) пациентов 
отмечали значительное улучшение своего 
состояния. У 4 (11,1%) из них после опера-
ции отмечалось сохранение расстройств 
мочеиспускания в  виде императивных 
позывов, потребовавших коррекции 
М-холинолитиками (Солифенацин 10 мг), 
на протяжении 1 – 3 месяцев. По данным 
анализа КУДИ до и после операции, по-
казатель Pdet достоверно снизился почти 
в два раза после операции, значимо уве-
личилась максимальная цистометрическая 
ёмкость и почти в 4 раза после операции 
увеличилась Qmax. У всех исследуемых 
пациентов в исследовании был проведён 
анализ данных показателя «давление/по-
ток» с использованием индекса ИВО, так-
же известным как индекс Abrams-Griffiths, 
рассчитываемый по формуле: Pdet@Qmax 
– 2*Qmax (норма менее 15). ИИО больше 
40 был выявлен у 26 (72,2%) наблюдаемых 
нами больных, что свидетельствовало о на-
личии у них ИВО; у 10 (27,8%) больных зна-
чения ИВО оказались в интервале от 20 
до 40, что говорит нам о «сомнительной 
обструкции». ИВО < 20 не был отмечен ни 
у одного из исследуемых. 

Э.А. Зубков и  М.Э. Ситдыкова (2011) 
в  своей работе утверждают, что над-
лобковая чреспузырная аденомэктомия 
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Таблица 2. Результаты оценки функционального состояния детрузора
Table 2. Results of detrusor functional assessment

Критерии сравнения
Comparison criteria

До операции
Pre-op

После операции
Post-op P

Детрузорное давление, см вод. ст.
Detrusor pressure (Pdet), сm H20

20,3 (± 2,93) 11,24 (± 2,95) < 0,001

Детрузорное давление при Qmax, см вод. ст
Pdet@Qmax, сm H20

54,19 (± 8,32) 33,64 (± 9,92) < 0,001

Цистометрическая ёмкость, мл
MCC, mL 415 (± 34,2) 437,06 (± 76,26) < 0,001

Qmax, мл/с
Qmax, ml/s 6,2 (± 1,61) 25,12 (± 2,05) < 0,001

Объём остаточной мочи, мл
PVR, ml 95,11 (± 52,49) 19,46 (± 12,54) < 0,001

Индекс инфравезикальной обструкции (индекс Абрамса-Гриффитса)
BOO index (The Abrams-Griffiths index) 41,70 (± 7,83) -16,6 (± 14,07) < 0,001

Примечание. Q max — максимальная скорость потока мочи
Note. Qmax — maximum urine flow rate; PVR — post voiding residual volume; BOO — bladder outlet obstruction, MCC — maximum cystometric capacity
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обеспечивает раннее восстановление 
мочеиспускания по уретре. По достиже-
нии двух недель у больных увеличива-
ется объём мочеиспускания, возрастает 
максимальный и  средний показатель 
объёмной скорости, сокращается вре-
мя мочеиспускания, средняя объёмная 
скорость таких пациентов в среднем до-
стигает 15,48 ± 2,7 мл/с  [17]. А.В. Кнутов 
(2017) один из первых в отечественной 
литературе описывает преимущества ла-
пароскопической трансвезикальной аде-
номэктомии, отмечая высокую эффектив-
ность и безопасность метода. В сравнении 
с позадилонным вариантом оперативно-
го лечения автор отмечает возможность 
реконструкции шейки мочевого пузыря, 
выполнение симультанных вмешательств 
(дивертикулэктомия, цистолитотомия), 
обеспечение качественного, контролируе-
мого гемостаза, а также отсутствие необхо-
димости мобилизации мочевого пузыря. 
К относительным недостаткам можно от-
нести цистотомический разрез и работу 
в брюшной полости [18]

Р.Э. Амдий с соавт. (2012), оценивая ре-
зультаты лечения ГПЖ у пациентов с СНМП, 
пришли к  выводу, что у  подавляющего 
большинства больных сохранение дизурии 
после оперативного лечения ГПЖ обуслов-
лено гиперактивностью и/или снижением 
сократимости детрузора. Для установления 
причины нарушений мочеиспускания по-
сле оперативного лечения по поводу ГПЖ 
всем таким больным показано КУДИ, вклю-
чающее в себя водную и микционную ци-
стометрию, измерение профиля уретраль-
ного давления [19, 20].

Более того, лапароскопическая трансве-
зикальная аденомэктомия обладает целым 
рядом преимуществ, среди которых:

– хорошая визуализация операционного 
поля;

– возможность симультанного лечения;
– панорамный контроль гемостаза по 

ходу операции;
– возможность везикализации шейки 

мочевого пузыря;
– низкая частота обструктивных ослож-

нений и инконтиненции;
– возможность сохранения анатомиче-

ской целостности пространства Retzius.
В то же время цистотомия, как один из 

этапов хирургического пособия, как показа-
ло наше исследование, не влечет за собой 
функциональных расстройств мочеиспу-
скания.

Ограничения исследования. Данная 
работа включает всего 36 пациентов, опе-
рированных в рамках одной клинической 
базы. Для большей статистической досто-
верности планируется продолжение иссле-
дования в этом направлении, расширение 
когорты пациентов. Кроме того, отбор па-
циентов производили без учёта коморбид-
ной патологии, следовательно, результаты 
не могут быть применены ко всем пациен-
там с ГПЖ. Сравнивали только показатели, 
полученные при проведении цистометрии 
(наполнения, исследования «давление/по-
ток»), а оценку результатов производили 
по прошествии ограниченного временного 
отрезка (3 – 6 месяцев), что также требует 
дальнейшего наблюдения.

Заключение
Лапароскопическая трансвезикальная 

аденомэктомия является эффективным и без-
опасным методом хирургического лечения 
ГПЖ крупных и гигантских размеров как с по-
зиции общих осложнений, так и с позиции 
функциональных расстройств детрузора.
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