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â ñðàâíåíèè ñ òðàäèöèîííûì – ìàëûé îïûò íà ôîíå áîëüøîãî

озадилонная аденомэкто-
мия (ПлАЭ), описанная 
Т. Millin в 1945 году, вы-
полняется при доброка-
чественной гиперплазии
предстательной железы
больших размеров [1].

Несмотря на развитие мало-
инвазивных методов лечения, таких
как трансуретральная хирургия с
применением биполярной резекции
или энуклеации аденомотозных уз-
лов  предстательной железы (ПЖ)
при помощи гольмиевого лазера,
ПлАЭ по-прежнему широко исполь-
зуется и остается предпочтительной
при объеме ПЖ более 80-100 см3 [2].
Трансуретральная энуклеация ги-
перплазированных узлов ПЖ голь-
миевым лазером имеет результаты
схожие с открытой операцией, од-

нако в настоящее время доступность
лазерного оборудования в стациона-
рах ограничена из-за его высокой
стоимости. Совершенствование тех-
нологий и оперативной техники
трансуретральной резекции привело
к расширению показаний к опера-
циям при больших объемах ПЖ, но
вместе с этим – и к увеличению числа
«незавершенных» резекций ПЖ и
повторных вмешательств.

M.B. Mariano и соавт. выполнили
первую лапароскопическую адено-
мэктомию (ЛА) в 2002 году [3]. Данная
методика воспроизвела этапы откры-
той ПлАЭ с привнесением преиму-
ществ лапароскопического доступа.
Согласно литературным источникам
удовлетворительные результаты так-
же получены при проведении опера-
ции лапароскопическим доступом с

применением робот-ассистированной
техники и посредством однопорто-
вого доступа [4-7]. Однако лишь в
единичных публикациях приводится
сравнение лапароскопической адено-
мэктомии (ЛА) с традиционной ПлАЭ.

В настоящей статье приведена
сравнительная характеристика ПлАЭ
и чрез- и внебрюшинной ЛА, выпол-
ненных в Университетской клинике
РНИМУ им. Н.И. Пирогова на базе
урологических отделений ГКБ № 1
им. Н.И. Пирогова и ГКБ им. В.М.
Буянова ДЗМ г.Москвы в период с
2014 по 2017 гг.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Использовались стандартные
показания к хирургическому лечению
ДГПЖ, основывающиеся на данных
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предоперационного исследования.
Последнее включало в себя: анкетиро-
вание по шкале IPSS (International Pro-
static Symptom Score); оценку качества
жизни QoL (Quality of Life); определе-
ние уровня простатспецифическо-
го антигена (ПСА), проведение стан-
дартных лабораторных исследований
крови и мочи, измерение объема ПЖ
с помощью ультразвукового исследо-
вания; проведение урофлоуметрии;
измерение объема остаточной мочи;
проведение, по показаниям, уретроци-
стоскопии для оценки сопутствующих
заболеваний (стриктуры уретры, опу-
холи, камни и дивертикулы мочевого
пузыря).

В первую (I) группу вошли 24 па-
циента, которым выполнена лапаро-
скопическая аденомэктомия (ЛАЭ). Во
вторую (II) группу вошли 400 пациен-
тов, которым выполнена позадилон-
ная аденомэктомия. Средние доопера-
ционные значения в I и II группах со-
ставили: возраст мужчин 64,8 vs 70.5
лет; объем ПЖ 117 vs 120 cм3; Qmax
12.4 vs 8.3 мл/с, IPSS 23 vs 21.6 баллов;
QoL 4.5 vs 4.5 баллов. В группе I опера-
тивные вмешательства выполнялись
через трансперитонеальный (12 паци-
ентов) и внебрюшинный (12 пациен-
тов) доступы. Техника ПлАЭ давно
известна и хорошо описана, в связи с
чем остановимся только на деталях ла-
пароскопического варианта операции. 

Для статистической обработки
все данные о пациентах и результатах
лечения внесены в базу данных, соз-
данную на основе электронных таблиц
Excel. Статистический анализ полу-
ченных результатов проводили с ис-
пользованием известных статисти-
ческих методов с применением блока
программ Statistica SPPS 13.0 для 
Windows.

ТЕХНИКА 
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ
ОПЕРАЦИИ

Пациент под общей анестезией
располагается на операционном сто-
ле в положении Тренделенбурга под
углом до 10 градусов. Устанавливается
уретральный катетер Фолея. При вне-
брюшинной методике выполняется

разрез 2 см по средней линии на 1 см
ниже пупка. После вскрытия перед-
него листка апоневроза и отведения
прямой мышцы живота выполняется
пальцевая диссекция для доступа к
Ретциеву пространству. Брюшина
смещается краниально. Затем в на-
правлении лона вводится баллон-
диссектор, в который инсуффлиру-
ется до 800 мл газа под визуальным
контролем. После создания рабочего
пространства баллон-диссектор уда-
ляется. Расстановка троакаров соот-
ветствует таковой при лапароскопи-
ческой простатэктомии и схематично
представлена ниже (рис. 1).

Простатическая капсула рассе-
кается по передней поверхности на 
5 мм каудальнее шейки мочевого пу-
зыря при помощи монополярной коа-
гуляции поперечным разрезом. Вы-
полняется диссекция аденоматозных
узлов по передней и латеральным по-
верхностям (рис. 2). Вентральная по-
луокружность уретры на границе с
шейкой мочевого пузыря (МП) рассе-
кается поперечно. Выделяется средняя
доля ПЖ (при ее наличии). Осуществ-

ляется захват средней доли щипцами
и тракция ее кпереди (рис. 3). Форми-
руется дугообразный разрез слизистой
в проекции шейки мочевого пузыря
под средней долей аденомы между 8 и
4 часами условного циферблата. 

Разрез углубляется в пределах
слоя между аденоматозными узлами
и простатической капсулой. Выпол-
няется последовательное выделение
долей аденомы по направлению к
верхушке железы. Следует дозиро-
вано применять коагуляцию на этапе
диссекции аденомы в апикальной
части с целью предотвращения по-
вреждающего действия на сфинктер
уретры. Удаленные аденоматозные
узлы погружаются в мешок-экстрак-
тор, который затем извлекается через
продолженный разрез в проекции 
10 мм порта. Достигается оконча-
тельный гемостаз посредством моно-
и биполярной коагуляции, прово-
дится ревизия ложа аденомы на пред-
мет резидуальной ткани. В мочевой
пузырь устанавливается 3-х ходовый
уретральный катетер Фолея Сh 18-
22, баллон наполняется на 30-40 мл
(рис. 4). Разрез капсулы ПЖ по пе-
редней поверхности ушивается

Рис. 1. Расположение троакаров при выполнении
лапароскопической аденомэктомии: 1, 2 – троакары
10мм, 3, 4, 5 – троакары 5 мм 

Рис. 2. Поперечный разрез капсулы предстатель-
ной железы и выделение передней поверхности
аденоматозного узла

Рис. 3. Тракция средней доли предстательной 
железы и выделение задней поверхности адено-
матозного узла

Рис. 4. Установка уретрального катетера



непрерывным швом нитью V-loc 2/0
(рис. 5). 

Мочевой пузырь наполняется
150,0 мл физиологического раствора
для оценки герметичности швов. Стра-
ховой дренаж устанавливается на мес-
то одного из латеральных троакаров. 

При трансперитонеальной ме-
тодике после вскрытия париетальной
брюшины и диссекции тканей в Рет-
циевом пространстве мочевой пу-
зырь отводится дорзально. Даль-
нейшие этапы операции аналогичны
описанным выше. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

При сравнении периопераци-
онных параметров между двумя груп-
пами пациентов не выявлено зна-
чимых различий по возрасту, объему
ПЖ, суммой баллов IPSS и показате-
лем QoL. В группе ЛАЭ конверсии к
открытой операции не потребовалось
ни в одном случае. Отмечено 3 ослож-
нения: у одного пациента развилась
динамическая кишечная непроходи-
мость, разрешенная консервативно; в
другом случае развился психоз на
фоне сосудистой патологии головного
мозга; у третьего пациента имела место
ТЭЛА мелких ветвей на 4-е сутки по-
слеоперационного периода. Гемотранс-
фузия не потребовалась ни в одном
случае. Летальных исходов не было. 

Интраоперационная кровопо-
теря в I группе составила 350 мл
(210-420), во II – 235 мл (0-1500). Сред-

няя продолжительность дренирова-
ния мочевого пузыря в I группе была
7,4 дня, в II группе – 5,2 дня. Улучше-
ние послеоперационных значений
Qmax было отмечено в обеих группах.
Средний показатель Qmax через 3 ме-
сяца после операции в группе I рав-
нялся 22,1±5,04 мл/сек, в группе II –
21,9 (7-53,2) мл/сек (табл. 1). 

ОБСУЖДЕНИЕ

Согласно данным литературы,
сравнительные исследования лапаро-
скопической и открытой аденомэкто-
мии показывают преимущества лапа-
роскопии при том, что оба оператив-
ных метода сопоставимы по функцио-
нальным результатам [8]. Вместе с тем,
имеется незначительное число публи-
каций по этой проблеме с небольшим
числом пациентов. Многие исследова-
ния не являются сравнительными и
носят описательный характер. В боль-
шинстве статей при оценке ЛАЭ кон-
статируется низкий процент крово-
течений и гемотрансфузий, короткое
время послеоперационной ирригации
и дренирования мочевого пузыря, ко-
роткий срок пребывания пациентов в
стационаре, низкая потребность в
анальгезии, непродолжительный пе-
риод реабилитации, а также возмож-
ность выполнить пациентам цистоли-
тоэктракцию, герниопластику и ди-
вертикулэктомию при наличии пока-
заний.

Применение лапароскопическо-
го оборудования позволяет значи-
тельно улучшить визуализацию опера-
ционного поля в сравнении с откры-
той хирургией. По мнению F. Porpiglia
и соавт., визуализация уретры яв-
ляется одним из самых больших пре-
имуществ лапароскопической техни-
ки, поскольку ее идентификация обес-
печивает точный срез, благодаря чему

минимизируется риск повреждения
сфинктера мочевого пузыря и после-
дующего раз-вития недержания мочи
у пациента [9-10].  

Уменьшение интраоперацион-
ной кровопотери при ЛАЭ достига-
ется использование прецизионной
техники энуклеации и селективной
коагуляцией капсулярных кровенос-
ных сосудов, а также спонтанным
тромбообразованием в венах под
влиянием СО2. Данные факторы спо-
собствуют уменьшению продолжи-
тельности послеоперационной
ирригации мочевого пузыря [9,11]. 

Осложнения, которые могут воз-
никать при открытой операции (се-
ромы, абсцессы), главным образом у
пациентов с цистостомическими сви-
щами и инфекцией мочевых путей, не
встречаются в лапароскопической хи-
рургии [7,12].

К недостаткам лапароскопиче-
ского доступа можно отнести большее
время операции, длительную кривую
обучения и материальные расходы.
Время лапароскопической операции
всегда больше по сравнению с откры-
тым оперативным вмешательством и
зависит от опыта хирурга. Эти выводы
нашли подтверждение и в нашем ис-
следовании. Установлено, что средние
результаты по объему кровопотери и
срокам восстановления самостоятель-
ного мочеиспускания в группе лапаро-
скопической аденомэктомии, на опыте
24 операций несколько уступают тако-
вым в группе открытого вмешатель-
ства. 

Ограничения нашего исследова-
ния заключаются в небольшом числе
пациентов, ввиду чего невозможно
сделать достоверные выводы. В ситуа-
ции, когда различия в объективных
результатах использованных методик
минимальны, в дальнейшем целесооб-
разно провести сравнительную оценку
и по субъективным показателям ис-
пользуя, к примеру, оценку пациен-
тами уровня послеоперационного
болевого синдрома. Мы убеждены, что
необходимы проспективные иссле-
дования с большим числом пациен-
тов, способные определить роль ЛА
в клинической практике. 

а н д р о л о г и я  
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  ¹1  2 0 1 8  w w w . e c u r o . r u

94

Рис.5. Ушивание капсулы предстательной железы

Параметры ЛАЭ ПлАЭ р
Средний возраст пациентов, лет 70,5 64,8 > 0,05
Объем предстательной железы до операции, мл 120 117 > 0,05

Qmax, мл/с
До операции
Через 3 месяца после операции

8,3
21,9

12,4
22,1 > 0,05

Сроки дренирования мочевого пузыря, дни 7,4 5,2 > 0,05
Объем кровопотери, мл 350 235 > 0,05
Средняя продолжительность вмешательства, мин 183 101,2 > 0,05

Таблица 1. Периоперационные характеристики пациентов



ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Лапароскопическая аденомэк-
томия – довольно сложное опера-
тивное вмешательство, требующее

длительного обучения. Данная ме-
тодика представляет собой при-
емлемую, безопасную и эффектив-
ную альтернативу другим видам хи-
рургического лечения ДГПЖ с

функциональными результатами,
эквивалентными открытой хирур-
гии, при этом имеющую ряд потен-
циальных преимуществ для паци-
ента.    
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Summary:
Laparoscopic access in retropubic adenomectomy versus 
traditional access. Little experience amidst a considerable one
S.V. Kotov, I.E. Mamaev, A.G. Yusufov, R.I. Guspanov, R.A. Perov, 

S.V. Belomyittsev, E.A. Pronkin, K.I. Glinin, A.V. Makarchenko,  

M.B. Popova, M.A. Shoaydarov, K.K. Ahmedov, A.Yu. Serouhov

Introduction. Infravesicular obstruction accounted by benign

prostatic hyperplasia (BPH) is still among the most common dis-

eases in senior men. Nowadays, transurethral resection is com-

monly used as a surgical intervention in treating patients with BPH,

whose prostate volume is up to 80 cc.

Open adenomectomy is a standard for treating patients with

large size prostate adenoma. However, the main disadvantages of

this method are severe surgical trauma and a high percentage of

traumatic complications. Laparoscopic modification of adenomec-

tomy is an adequate minimally invasive alternative to open surgical

treatment of BPH. In case of large volumes of the prostate, the

choice for adenomectomy is always upon the decision of a surgeon.

e aim of our study was to evaluate the results of laparoscopic and

open retropubic adenomectomy. 
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Резюме:
Введение. Лапароскопическая модификация аденомэктомии пред-

стательной железы (ПЖ) представляется достойной малоинвазивной
альтернативой открытого хирургического лечения доброкачественной
гиперплазии предстательной железы (ДГПЖ) больших размеров. Из-
вестно, что в большинстве случаев кривая обучения лапароскопиче-
ской операции более длительна по отношению к ее традиционному
аналогу. В работе сопоставлен сравнительно небольшой опыт лапаро-
скопических аденомэктомий с методикой, отработанной на большом
материале. Такое сравнение способно продемонстрировать основные
преимущества и недостатки нового подхода, а также целесообразность
широкого внедрения его в стационарах, где стандартная техника яв-
ляется рутинной.

Материалы и методы. В исследование включено 424 пациента с
объемом ПЖ более 80мл. 24 пациентам, вошедшим в I группу, выпол-
нена лапароскопическая аденомэктомия. 400 пациентам II группа) вы-
полнена позадилонная аденомэктомия. Произведена сравнительная
оценка по следующим параметрам: продолжительность вмешательства,
кровопотеря, сроки восстановления мочеиспускания, максимальная
скорость потока мочи после операции. 

Результаты. Не отмечено достоверной разницы между группами
пациентов по максимальной скорости мочеиспускания, кровопотере и
срокам восстановления мочеиспускания. Средняя продолжительность
вмешательства была достоверно выше  в группе лапароскопической
аденомэктомии.

Обсуждение. Лапароскопическая аденомэктомия является эффек-
тивной методикой хирургического лечения ДГПЖ больших размеров.
К недостаткам можно отнести большее время операции, длительную
кривую обучения и материальные расходы. 

Заключение. По частоте и тяжести осложнений результаты откры-
той и лапароскопической аденомэктомии сопоставимы. Данный метод
может быть применим в рутинной урологической практике у пациен-
тов с большими объемами ПЖ с целью минимизации операционной
травмы и сокращения сроков реабилитации. 
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