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Аннотация
Введение. существующие методы оперативного лечения гиперплазии простаты сопровождаются частым 
развитием послеоперационных осложнений, таких как недержание мочи, ретроградная эякуляция, стрик-
туры уретры. способ сохранения простатического отдела уретры при удалении гиперплазированных узлов 
простаты разрабатывался ранее. В настоящие время имеется возможность адаптировать данный метод для 
лапароскопического доступа и модифицировать технику операции.
цель исследования. оценить возможности выполнения экстрауретральной аденомэктомии с сохранением 
простатического отдела уретры при лапароскопическом доступе, определив её преимущества и недостатки.
Материалы и методы. на базе клинического медицинского многопрофильного центра святителя луки (г. 
симферополь) выполнено 35 экстрауретральных позадилонных лапароскопических аденомэктомий (эулАэ). 
особенности операции заключаются в поперечном разрезе капсулы, поочерёдном выделении аденоматоз-
ных узлов с сохранением простатического отдела уретры на катетере без его замены во время операции, 
ушивании капсулы с уменьшением пространства после удаления аденоматозных долей, что предотвращает 
формирование «предпузырного» пространства.
Результаты. продолжительность эулАэ составляет 3 часа, кровопотеря – 155 мл. после операции возможно 
раннее отключения системы орошения мочевого пузыря (до 4 – 6 часов) и раннее удаление катетера (на 
2 – 3 сутки). 
у 92% пациентов отсутствует дизурия, а также недержание мочи. Время нахождения в стационаре в среднем 
составляет 5,7 дней. по данным трансректального ультразвукового исследования объём простаты уменьшил-
ся со 106 до 21 см³ (p < 0,001). Через 6 месяцев после эулАэ у пациентов сохраняется удовлетворительное 
качество мочеиспускания, отсутствуют ретроградная эякуляция и стриктуры уретры. 
Заключение. Методика позадилонной экстрауретральной аденомэктомии с сохранением простатического 
отдела уретры может быть выполнена при лапароскопическом доступе. преимуществами эулАэ являются 
ранняя активизация пациента и выписка из стационара, скрещение сроков удаления катетера и восстанов-
ления самостоятельного мочеиспускания, отсутствие дизурических явлений, недержания мочи и послеопе-
рационных осложнений. Результаты нашего исследования демонстрируют высокую эффективность эулАэ, 
дальнейший потенциал развития данной техники и возможность применения её на практике.
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Abstract
Introduction. Existing methods of surgical treatment of benign prostatic hyperplasia are accompanied by the 
frequent development of postoperative complications, such as urinary incontinence, retrograde ejaculation, and 
urethral strictures. The method of preserving the prostatic urethra has been developed for a long time. At present, 
it is possible to use the operation technique and perform laparoscopic urethral-sparing adenomectomy.
Objective. To assess the possibility of performing extraurethral adenomectomy with prostatic urethral preservation 
using the laparoscopic approach, its advantages and disadvantages.
Materials and methods. Based on St. Luke’s Simferopol сlinical Multidisciplinary Medical Center, 35 successful 
laparoscopic operations were performed to remove benign prostate hyperplasia with the prostatic urethra preserva-
tion. The features of the operation are laparoscopic access, a transverse section of the capsule, alternate isolation of 
adenomatous nodes while preserving the prostatic urethra on the catheter without replacing it during the operation, 
suturing the capsule with a decrease in space from the removed adenomatous nodes. Urethral preservation provided 
accelerated epithelialization of the defect, in the absence of the formation of a “prevesical” space.
Results. After the operation, it is possible to turn off the urinary bladder irrigation system earlier (up to 4 – 6 hours 
after the operation) and early removal of the catheter after surgery (2 – 3 days). The hospital stay averaged 5.7 
days. Urination was restored immediately after catheter removal in 92% of the patients. There were no elements 
of dysuria, particularly urinary incontinence. Prostate volume measured throughout transrectal ultrasound after 
operation was 20 – 24 cm³.
Conclusion. The technique of retropubic extraurethral adenomectomy with prostatic urethral preservation can 
be performed in laparoscopic technique. The advantages are early activation of the patient and discharge from 
the hospital, early removal of the catheter with restoration of independent urination, absence of dysuria, urinary 
incontinence, and postoperative complications. The results of our study demonstrate the effectiveness of the lapa-
roscopic extraurethral adenomectomy technique, the further development of this technique, and the possibility of 
its application in practice.

Keywords: laparoscopy; benign prostatic hyperplasia; extraurethral adenomectomy; prostatic urethra; 
prevesical
Abbreviations: benign prostatic hyperplasia (BPH); extraurethral retropubic laparoscopic adenomectomy 
(euLAE); International Index of Erectile Function (IIEF); International Prostate Symptoms Scale (IPSS); Quality 
of Life Index (QoL); prostate-specific antigen (PSA); standard laparoscopic retropubic adenomectomy (LAE); 
transrectal ultrasound (TRUS)
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Введение 
Гиперплазия предстательной железы 

(ГпЖ) – полиэтиологическое заболевание, 
возникающее вследствие разрастания пе-
риуретральной аденоматозной ткани пред-
стательной железы, приводящее к обструк-
ции нижних мочевых путей и ухудшению 
качества жизни мужского населения. по 
данным международной статистики ГпЖ, 
наблюдается в среднем у 80% мужчин стар-
ше 60 лет и является частой причиной го-
спитализации в урологическую клинику 
[1]. Медикаментозная терапия эффективна 
лишь на начальных этапах заболевания, 
однако при прогрессировании заболева-
ния показано хирургическое лечение [2]. 
В настоящее время наиболее часто при-
меняемыми методиками малоинвазивной 
хирургии являются трансуретральная эну-
клеация, вапоризация, вапорезекция про-
статы с использованием моно- и биполяр-
ных электродов, гольмиевого, тулиевого 
или диодного лазеров [3]. 

Выбор оптимальной техники при ле-
чении гиперплазии простаты, несмотря 
на развитие малоинвазивных технологий, 
по-прежнему привлекает внимание уроло-
гов. трансуретральные операции ограни-
чены объёмом простаты и соответствием 
просвета уретры диаметру резектоскопа. 

поэтому продолжают использоваться ме-
тодики аденомэктомии, такие как чреспу-
зырная аденомэктомпя по Федорову-Freyer, 
позадилонная аденомэктомия по Millin, 
лапароскопические позадилонная и чре-
спузырная аденомэктомии. каждый из вы-
шеуказанных методов имеет свои преиму-
щества, недостатки и ограничения [4, 5], 
однако все они имеют общий факт наруше-
ния непрерывности пузырно-уретрального 
сегмента и удаление простатического от-
дела уретры. 

Анатомически простатический отдел 
уретры простирается от шейки мочевого 
пузыря до дистальной части семенного бу-
горка. представлен проксимальным и дис-
тальным отделами, границей между кото-
рыми служит семенной бугорок. при этом 
считается, что циркулярные волокна пузыр-
ного сфинктера, играющие роль в удержа-
нии мочи, охватывают и простатическую 
уретру практически на всем её протяже-
нии (рис. 1) [6]. одновременно указанный 
сфинктер сдавливает уретру во время семя-
извержения и препятствует ретроградной 
эякуляции. В то же время мышечные во-
локна уретрального сфинктера охватывают 
дистальный отдел простатической уретры, 
спускаясь ниже на мембранозный отдел 
(рис. 1, зелёные стрелки).

Рисунок 1. Анатомическое строение простаты и сфинктерного комплекса: волокна пузырного 
сфинктера, входящие в состав простатической уретры, выделены красными стрелками [6]
Figure 1. Anatomical structure of the prostate and sphincter complex: vesical sphincter fibers that are part 
of the prostatic urethra are highlighted with red arrows [6]
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Гистологически слизистая оболочка 
в этом отделе представлена переходным 
эпителием и собственной пластинкой 
слизистой. переходный эпителий обра-
зован несколькими слоями кубических 
клеток. собственная пластинка слизистой 
состоит из рыхлой волокнистой соеди-
нительной ткани с наличием мелких ар-
териальных сосудов, нервных стволиков 
и желез Littre гроздьевидно-трубчатого 
строения. необходимо отметить отсут-
ствие мышечной пластинки в слизистой 
оболочке уретры. подслизистая основа 
хорошо выражена на всем протяжении 
простатической части уретры. Мышечная 
оболочка характеризуется наличием двух 
слоёв гладкомышечной ткани. Внутрен-
ний слой – это продольно расположенные 
пучки мышечной ткани, а для наружного 
слоя характерно циркулярное располо-
жение мышц.

с учётом описанных выше анатоми-
ческих и функциональных особенностей 
простатического отдела уретры и при-
нятых в современной хирургии органо-
сохраняющих тенденций представляется 
актуальной тактика максимального сбере-
жения этого участка уретры. Вопрос уре-
тросохраняющих аденомэктомий рассма-
тривался в научных трудах н.Ф. сергиенко 
с 1977 года с применением позадилобко-
вой и чрезпузырной экстрауретральной 
техник [7]. Результаты показывали зна-
чительные преимущества данных мето-
дик по сравнению с трансуретральными 
и разрезными операциями с уменьшени-
ем частоты осложнений и сроков послео-
перационного восстановления [8]. В на-
стоящее время, учитывая темпы развития 
современной урологии, стало возможным 
применять методику экстрауретральной 
позадилонной аденомэктомии с исполь-
зованием видеолапароскопической тех-
ники. В зарубежной литературе появля-
ются отдельные работы, описывающие 
уретросохраняющий вариант аденомэк-
томии с использованием роботического 
комплекса DaVinci® [9].

Цель исследования
оценить возможности выполнения экс-

трауретральной аденомэктомии с сохране-
нием простатического отдела уретры при 
лапароскопическом доступе, определив её 
преимущества и недостатки.

Материалы и методы
на базе клинического медицинского 

многопрофильного центра святителя луки 
(г. симферополь) нами был разработан 
лапароскопический вариант позадилон-
ной экстрауретральной аденомэктомии. 
с 2019 по 2021 годы по данной методике 
было выполнено 35 операций. В предопе-
рационном периоде пациенты проходили 
стандартное обследование, включающее 
ультразвуковое исследование, анализ кро-
ви на простатспецифический антиген (псА), 
оценку по шкале International Prostate 
Symptom Score (IPSS), международный ин-
декс эректильной функции (МиэФ), индекс 
качества жизни вследствие расстройств мо-
чеиспускания Quality of Life (QoL). 

Для изучения эффективности экстрауре-
тральная позадилонная лапароскопическая 
аденомэктомия (эулАэ) были оценены ин-
траоперационные, ранние и поздние после-
операционные осложнения, сроки нахожде-
ния пациента в стационаре, длительность 
катетеризации мочевого пузыря катетера, 
время полного восстановления мочеиспу-
скания. сравнивали данные урофлоуме-
трии и трансректального ультразвукового 
исследовании (тРузи) до операции, через 
3 и 6 месяцев после операции, оценивали 
качество мочеиспускания по шкале IPSS.

ключевые этапы лапароскопической 
позадилонной экстрауретральной адено-
мэктомии

используется лапароскопическая стой-
ка Olympus ENDOEyE 3D (Olympus Medical 
Systems Corp., Shinagawa City, Tokyo, Japan). 
устанавливаются лапароскопические троа-
кары: 10 мм оптический троакар под пуп-
ком, 5 мм троакар слева по параректальной 
линии, 5 мм троакар справа по парарек-
тальной линии, 5 мм троакар слева в под-
вздошной области, 5 мм троакар справа 
в подвздошной области. Доступ к простате 
стандартный трансперитонеальный лапа-
роскопический. Выделение тканей позади-
лонного пространства и передней поверх-
ности простаты, сохранение дорзального 
сосудистого комплекса без его перевязы-
вания. поперечный «дугообразный» разрез 
капсулы по передней поверхности проста-
ты. Вначале рассекают фиброзную капсу-
лу, а затем и всю хирургическую капсулу 
до аденоматозных узлов. Данный способ 
обеспечивает достаточный доступ для вы-
деления обеих аденоматозных долей и про-
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статической уретры, начиная от шейки мо-
чевого пузыря. Далее следует поочерёдное 
выделение аденоматозных долей, последо-
вательное пересечение передней и задней 
комиссуры (при наличии средней доли, по-
следнюю удаляют одним блоком с одной 
из боковых) и отделение простатической 
уретры от аденоматозных тканей (рис. 2). 

учитывая, что простатический отдел 
уретры представлен тонкой стенкой, у не-
которых пациентов возможно её частичное 
краевое ранение в процессе выделения 
аденоматозных узлов. Дефекты ушивают 
на катетере Foley, установленном в нача-
ле операции, до создания герметичности 
(рис. 3). после удаления аденоматозных 
узлов остаётся полость вокруг уретры (рис. 
4). Далее производится создание поддержи-
вающего простатическую уретру «каркаса» 
за счёт гофрирующих швов заднебоковой 

поверхности капсулы с одновременным 
уменьшением пространства от удалённых 
долей. Внутренние стенки капсулы сшива-
ют для уменьшения объёма полости и ста-
билизации простатического отдела уретры 
(рис. 5). 

сбережение простатического отдела 
уретры обеспечивает лучшие показатели 
качества мочеиспускания как в ранний, так 
и отдалённый послеоперационный период 
[10]. при такой операции полностью со-
храняется зона наружного и внутреннего 
сфинктеров мочеиспускательного кана-
ла, которые могут быть повреждены при 
трансуретральных операциях, особенно 
при больших объёмах аденоматозных 
узлов [11]. при сохранении уретры и мы-
шечных элементов сфинктеров у паци-
ентов отсутствуют элементы недержания 
мочи.

с.н. еременко, А.н. еременко, В.ю. Михайличенко
лАпАРоскопиЧескАя позАДилоннАя 
экстРАуРетРАльнАя АДеноМэктоМия

Рисунок 2. Выделение уретры от аденоматоз-
ных долей простаты 
Figure 2. Urethra dissection from the adenomatous 
nodes of the prostate

Рисунок 4. оставшаяся полость после удале-
ния аденоматозных узлов
Figure 4. Remaining cavity after removal of 
adenomatous nodes

Рисунок 3. Шов на правой стенке простатиче-
ской уретры для создания герметичности
Figure 3. Suture on the right wall of the prostatic 
urethra for tightness

Рисунок 5. наложение изнутри гофрирующих 
швов на капсулу
Figure 5. Сorrugated sutures on the capsule from 
the inside
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Методы статистического анализа
статистический анализ полученных 

данных проводили с использованием па-
кета анализа данных системы IBM® SPSS 
Statistics 25 («SPSS: An IBM Company», IBM 
SPSS Corp., Armonk, Ny, USA). при обработке 
данных для изучаемых показателей рас-
считывали медиану и межквартильный 
интервал. статистическую значимость по-
лученных результатов оценивали на осно-
ве двухвыборочного t-теста с различными 
дисперсиями, значения которых составило 
менее 0,001 (р < 0,001).

Результаты
интраоперационные показатели, дли-

тельность орошения и катетеризации мо-
чевого пузыря, а также сведения по койко-
дням представлены в таблице 1.

Таблица 1. интра- и послеоперационные 
данные
Table 1. Intra- and postoperative data

параметр
Parameter

значение
Value

Время операции, час:мин
Operation time, h:min 3:05 [3:00 – 3:29]

кровопотеря, мл
Blood loss, ml 155 [150 – 200]

система орошения, час
Irrigation time, h 7 [6 – 8]

уретральный катетер, сутки
Catheter remove, day 3 [2 – 4]

койко-день
Hospital stay 5 [4 – 8]

после операции предпузырная полость 
не формировалась, отчётливо прослежи-
валась сохранённая простатическая часть 
уретры, отсутствующая после стандартной 
позадилонной аденомэктомии или трансу-
ретральных операций, что подтверждалось 
при выполнении тРузи (рис. 6).

Благодаря сохранению целостности 
пузырно-уретрального сегмента и проста-
тического отдела уретры возможно созда-
ние большей герметичности уретры, что 
позволяет значительно сократить сроки 
реабилитации. ни у одного пациента не 
возникло гематурии в раннем послеопе-
рационном периоде, что позволило умень-
шить интенсивность промывания мочевого 
пузыря до 10 – 30 капель в минуту. система 
орошения мочевого пузыря могла быть от-

ключена в ранние сроки, иногда сразу по-
сле окончания операции, что способство-
вало ранней активизации пациента. 

катетер удаляли на 2–4 сутки после 
операции. самостоятельное мочеиспуска-
ние после удаления катетера отмечалось 
в 100% случаев. трём пациентам (8%) пона-
добились сутки для ликвидации элементов 
дизурии. при проведении уретрографии на 
четвёртой неделе после операции уретра 
сохраняла свою целостность на всем про-
тяжении. В таблице 2 отражены результаты 
лечения через 3 и 6 месяцев после выпол-
нения эулАэ в сравнении с предоперацион-
ными показателями. Через 6 месяцев после 
операции у пациентов сохранялось удо-
влетворительное качество мочеиспуска-
ния, не развивались осложнения, такие как 
ретроградная эякуляция, стриктуры уретры.

Обсуждение
нами были проанализированы лите-

ратурные данные для сравнения пред-
ложенной методики выполнения эулАэ 
с открытым вариантом выполнения опе-
рации по технике сергиенко и стандарт-
ной лапароскопической аденомэктомией 
(лАэ) без сохранения уретры [12]. Большая 
травматичность нижнесрединного досту-
па удлиняет процесс реабилитации, буду-
чи сопряжённой с послеоперационными 
осложнениями. кровопотеря при таких 
операциях в среднем составляет 350 мл, 
в то время как при лАэ – 328  ± 125 мл. тем 

Рисунок 6. трансректальное ультарзвуковое 
исследование простаты через 3 месяца после 
операции: отсутствует «предпузырь», визуали-
зируется просвет уретры
Figure 6. Transrectal ultrasonography 3 months 
after operation: absence of «prebladder», urethral 
lumen is visualized
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не менее в большинстве работ при оценке 
лАэ констатируется низкий процент крово-
течений и гемотрансфузий, что достигается 
использованием прецизионной техники 
энуклеации и селективной коагуляцией 
капсулярных кровеносных сосудов, а также 
спонтанным тромбообразованием в венах 
под влиянием со2 [13]. В нашем исследова-
нии интраоперационная кровопотеря при 
выполнении эулАэ составила 150 мл. кроме 
того, при открытом варианте операции по 
методике сергиенко в ближайшем послео-
перационном периоде у большинства па-
циентов отмечается примесь крови в моче 
в течение 3 – 5 суток, требующая постоян-
ной системы орошения мочевого пузыря. 
при лАэ система орошения отключается на 
первые сутки, а при эулАэ – в течение пер-
вых 8 часов после операции, в некоторых 
случаях сразу после операции. 

уретральный катетер при открытой 
операции удаляют на 3 – 4 сутки, а полное 
восстановление акта мочеиспускания на-
ступают только на 12 – 14 сутки. при лАэ, 
ввиду отсутствия сохранённой уретры, дли-
тельность стояния катетера увеличивается 

до 7,71 ± 3,63 дней. согласно литературным 
данным, сравнительные исследования ла-
пароскопической и открытой аденомэк-
томий показывают, что оба оперативных 
метода сопоставимы по функциональным 
результатам [14]. Все вышеуказанные ме-
тоды операций показывают высокую эф-
фективность с увеличением максимальной 
скорости потока мочи до 17 – 18 мл/с, улуч-
шением индекса качества жизни и сниже-
нием суммарного балла по шкале I-PSS. Ре-
зультаты нашего исследования показывают 
аналогичное улучшение функциональных 
результатов операции. однако при поза-
дилонной эулАэ данные показатели дости-
гаются значительно раньше, практически 
сразу после удаления катетера, который мы 
удаляли на 2 – 4-е сутки.

по данным Н.Ф. Сергиенко (2012), зажив-
ление операционной раны наступаете на 
12 – 14 сутки, переход на амбулаторное ле-
чение возможен на 14 – 16 сутки [7]. при 
эулАэ медиана пребывания в стационаре 
составила 5 дней, необходимые для полно-
го восстановления мочеиспускания. Часто-
та ранних послеоперационных осложнений 

Таблица 2. клинические данные пациентов до и после лечения
Table 2. Clinical data of patients before and after treatment

параметр
Parameter

До операции
Before surgery

Через 3 месяца
After 3 months

Через 6 месяцев
After 6 months p

объём простаты, см³
Prostate volume, cm3 106 [96 – 130] 22 [20 – 24] 21 [20,0 – 22,8] < 0,001

объём узлов, см³
Nodes volume, cm3 78 [65 – 100] – – –

объём оМ, мл
RU volume, ml 70 [30 – 120] – – –

псА, нг/мл
PSA, ng/ml 3,1 [2,5 – 3,8] 2,2 [2,0 – 2,5] 2,0 [1,6 – 2,3] < 0,001

Q ave, мл/с
Q ave, ml/s 7,2 [8,2 – 6,2] 10,8 [9,9 – 11,4] 10,8 [9,9 – 11,0] < 0,001

Q max, мл/с
Q max, ml/s 11,2 [10,5 – 13,4] 17,35 [16,4 – 18,6] 16,2 [15,9 – 17,5] < 0,001

I-PSS, баллы
I-PSS, points 20,0 [18,0 – 24,7] 3 [2,0 – 4,8] 2 [1 – 3] < 0,001

МиэФ, баллы
IIEF, points 20,5 [18,0 – 23,2] 20 [18,0 – 22,8] 20 [18,3 – 22,0] 0,5

QoL, баллы
QoL, points 5,0 ± 0,5 1,0 ± 0,5 1,5 ± 0,5 –

Примечание. оМ – остаточная моча; псА – простатспецифический антиген; Q ave – средняя скорость потока мочи; Q max – максималь-
ная скорость потока мочи; I-PSS – международная система суммарной оценки заболеваний предстательной железы в баллах (International 
Prostate Symptom Score); QoL – индекс качества жизни, связанный с расстройствами мочеиспускания (Quality of life); МиэФ – международ-
ный индекс эректильной функции
Notes. RU – residual urine; PSA – prostate-specific antigen; Q ave – average flow rate; Q max – maximum flow rate; I-PSS – International Prostate Symptom 
Score; IIEF – International index of erectile function; QoL – Quality of life



50 ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

original
articles

Вестник урологии
Vestnik Urologii

2022;10(2):43-52

S.N. Eremenko, A.N. Eremenko, V.yu. Mykhaylichenko
LAPAROSCOPIC RETROPUBIC 
EXTRAURETHRAL ADENOMECTOMy

(кровотечение, гемотампонада мочевого 
пузыря, инфекция мочевыводящих путей, 
острая задержка мочи) при открытой опе-
рации по разным исследованиям достигает 
15 – 19%. при лапароскопической операции 
данный показатель снижается до 2 – 3%. 
наиболее частым долгосрочным ослож-
нением при стандартной позадилонной 
аденомэктомии является ретроградная эя-
куляция, которая встречается практически 
у всех (до 86%) пациентов [15]. также ча-
стым осложнением являются послеопера-
ционные стриктуры уретры. сохранение 
простатического отдела уретры и снижение 
длительности стояния уретрального кате-
тера позволили избежать этих осложнений 
в нашем исследовании. 

таким образом, техника выполнения 
позадилонной эулАэ объединила в себе 
положительные стороны малоинвазивной 
хирургии, такие как меньший период реа-
билитации и снижение частоты послеопе-
рационных осложнений, а также все пре-

имущества сохранения простатического 
отдела уретры – раннее удаление катетера, 
отсутствие ретроградной эякуляции и не-
держания мочи.

Заключение
сохранение простатического отдела 

уретры при выполнении позадилонной 
эулАэ обеспечивает меньшую травмати-
зацию, возможность ранней активизации 
пациента и удаления катетера в кратчай-
шие сроки, что уменьшает риск развития 
послеоперационных стриктур уретры. Бла-
годаря значительному сокращению сроков 
реабилитации пациенты могут быть рань-
ше переведены на амбулаторное лечение. 
сохранение качества мочеиспускания, от-
сутствие ранних и поздних послеопераци-
онных осложнений, недержания мочи по-
сле операции и ретроградной эякуляции 
доказывает эффективность оцениваемой 
методики и возможность её применения 
на практике.
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