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ïðåäñòàòåëüíîé æåëåçû áîëüøèõ ðàçìåðîâ

Европе и США вместо об-
щепринятого в России тер-
мина «аденомэктомия» ис-
пользуют понятие «простая
простатэктомия». Для удоб-
ства восприятия материала,
а также в соответствии с

традициями урологической номен-
клатуры, принятыми Российским
обществом урологов, в данной
статье вместо терминов «открытая
простая простатэктомия», «экстра-
перитонеоскопическая простая про-
статэктомия», «роботическая про-
стая простатэктомия» будут ис-
пользованы «открытая аденомэк-
томия (ОА)» «экстраперитонеоско-
пическая аденомэктомия (ЭА)», «ро-
ботическая аденомэктомия (РА)»,
соответственно. При ОА энуклеа-
ция аденоматозных узлов может
быть выполнена посредством вскры-
тия передней стенки мочевого пу-
зыря (Freyer procedure) или капсулы
предстательной железы по перед-
ней поверхности (Millin procedure).

Согласно рекомендациям Европей-
ской Ассоциации Урологов от 2016
года ОА наряду с  эндоскопической
энуклеацией (гольмиевая, биполяр-
ная) является оперативным вмеша-
тельством первой линии у больных
с доброкачественной гиперплазией
предстательной железы (ДГПЖ)
больших размеров, более 80 см3 (уро-
вень доказательности 1a) [1]. 

В последние 10 лет в связи с
внедрением минимально инвазив-

ных технологий (лапароскопия, ро-
бот Da Vinci), в литературе появи-
лись публикации, посвященные осо-
бенностям выполнения и эффектив-
ности экстраперитонеоскопической
и РА у больных с ДГПЖ больших
размеров. Эти методики объединены
в группу минимальной инвазивной
аденомэктомии (МИА) (уровень до-
казательности 2) (рис. 1). 

Техника ЭА впервые была опи-
сана M.B., Mariano и соавт.  в 2002
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Рис. 1. Методы выполнения простой простатэктомии
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году [2]. Авторы представили кли-
нический случай применения ЭА у
больного с объемом предстательной
железы 173 см3. Из особенностей
хирургической техники, следует от-
метить прошивание дорзального
комплекса, как при радикальной
простатэктомии, а также продоль-
ное рассечение капсулы предста-
тельной железы по передней по-
верхности. Кровопотеря составила
800 мл, длительность операции 
225 минут. 

Несколько позже, в 2008 году,
появилась первая публикация об
эффективности РА у больных  ДГПЖ
больших размеров [3]. Было про-
оперировано 7 пациентов. Средний
объем предстательной железы со-
ставил 77,66 см3, кровопотеря – 
289 мл (от 60 до 800), длительность
операции – 205 минут (от 120 до 300),
длительность госпитализации – 1,4
дней (от 1 до 2), длительность дре-
нирования мочевого пузыря – 7
дней (от 6 до 9). Страховой дренаж
был удален через 3,75 дней (от 3 до
4). Отмечено статистически досто-
верное улучшение по шкале IPSS и
максимальной скорости мочеиспус-
кания (Qmax). Осложнений не было.

Метаанализ 27 работ, вклю-
чающих 764 пациентов с ДГПЖ боль-
ших размеров, которым выполняли
МИА, показал увеличение Qmax в
послеоперационном периоде в сред-
нем до 14,3 мл/с (95% CI 13,1-15,6),
снижение IPSS до 17,2 (95% CI 15,2-
19,2). Длительность операции соста-
вила 141 мин (95% CI 124-159),
кровопотеря – 284 мл (95% CI 243-
325). Интраоперационные осложне-
ния (кровотечение) были выявлены
у 13,6% больных. При сравнении
МИА с ОА определена статистиче-
ски достоверная разница в пользу
МИА по длительности госпитализа-
ции (WMD – 1,6 days, p=0,02), вре-
мени катетеризации мочевого пу-
зыря (WMD – 1,3 days, p=0,04) и
объему кровопотери (WMD – 187mL,
p=0,015) [4].

В вышеописанный метаанализ
не вошла интересная работа, опуб-
ликованная в  июле 2015 года, кото-

рая объединила результаты МИПП
23-х независимых урологических
центров Европы и Америки. В ана-
лиз было включено 1330 пациентов:
487 (36,6%) – после РА, 843 (63,4%) –
после ЭА. Средний объем предста-
тельной железы составил 100 мл (от
89 до 128), кровопотеря – 200 мл (от
150 до 300). Интраоперационное
кровотечение было выявлено у 2,2%
больных, конверсия в открытую
операцию потребовалась в 3% слу-
чаев. Длительность госпитализации
составила 4 дня (от 3 до 5), после-
операционные осложнения (grade 1)
отмечены у 10,6% пациентов. Через
12 месяцев после операции было
определено статистически досто-
верное улучшение по шкале IPSS и
основным уродинамическим пока-
зателям (Qmax, остаточная моча). Ав-
торы пришли к заключению, что
МИПП, независимо от технологии
(ЭА или РА), является эффектив-
ным и безопасным методом хирур-
гичского лечения ДГПЖ больших
размеров [5]. 

В сентябре 2015 года опублико-
вана  еще одна статья, объединяю-
щая результаты РА 4-х европейских
центров (Бельгия, Греция) [6]. В ис-
следование было включено 67 паци-
ентов, которым была выполнена РА.
Средний объем предстательной же-
лезы составил 129 мл (104-180), дли-
тельность операции – 97 мин
(80-127), кровопотеря – 200 мл (115-
360). Послеоперационные осложне-
ния выявлены у 30% больных,
включая трех пациентов с массив-
ным кровотечением (grade 3), что
потребовало выполнения цистоско-
пии и коагуляции кровоточащих со-
судов. Уретральный катетер удален
на 3-й день (2-4) после операции,
пациенты выписывались домой в
среднем через 4 дня (3-5). Резуль-
таты лечения оценивали через 6 мес.
(2-12). После операции IPSS соста-
вил 3 (0-8) балла, Qmax – 23 мл/с (16-
35), объем остаточной мочи – 
0 мл. Все послеоперационные пока-
затели имели статистически досто-
верные различия при сравнении с
базовыми значениями, p<0,001. Ав-

торы сделали вывод о том, что РА
имеет хорошие функциональные
результаты и низкий риск осложне-
ний.

В НИИ урологии и интервен-
ционной радиологии им. Н.А. Ло-
паткина  2015 год выполнено 6 ЭА у
больных ДГПЖ больших размеров.
Медиана объема гиперплазирован-
ных узлов предстательной желе-
зы составила 165 см3 (136:190), IPSS –
23 (22:25), Qmax – 8 мл/с (7:9), оста-
точной мочи 65 мл (50:70), длитель-
ности операции – 112,5 мин
(100:125), кровопотеря – 300 мл
(200:500), длительности катетериза-
ции мочевого пузыря – 7,5 дней
(7:8). Осложнений не было. У двух
больных после энуклеации гипер-
плазированных узлов предстатель-
ной железы удалили камни мочево-
го пузыря (через шейку) с макси-
мальными размерами 2,5 см и 3,0 см.
Через 1 месяц после операции заре-
гистрировано статистически досто-
верное (p<0,05) уменьшение сум-
марного показателя по шкале IPSS
до 9,5 (8:11), увеличение Qmax до 22,5
мл/с (21:24), уменьшение объема
остаточной мочи до 0 мл. Несомнен-
но для более объективной оценки
эффективности ЭА необходимо
продолжить набор клинического
материала.

Таким образом, на основании
анализа литературных данных, ста-
новится очевидным, что существует
большое число различных публика-
ций, посвященных эффективности
МИПП при ДГПЖ больших разме-
ров. Обращает на себя внимание 
отсутствие данных об отдаленных
результатах лечения, поэтому, на се-
годняшний день МИА – это «иссле-
дуемая операция», имеющая уро-
вень доказательности 2. Необхо-
димо проведение дальнейших ши-
рокомасштабных исследований, срав-
нивающих эффективность, стои-
мость и кривую обучения МИА с ОА
и эндоскопическими методами
энуклеации [1]. В данной статье бу-
дут рассмотрены технические аспек-
ты выполнения ЭА у больных с
ДГПЖ больших размеров.
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ЭТАПЫ ЭА

Операцию выполняем под эн-
дотрахеальным наркозом. Уклад-
ка больного (положение Тренделен-
бурга) и расстановка троакаров со-
ответствуют стандартной экстра-
перитонеоскопической радикаль-
ной простатэктомии (рис. 2).

Троакар №1 должен быть тол-
щиной 10 (12) мм, так как через этот
порт впоследствии осуществляем
тракцию гиперплазированных уз-
лов предстательной железы. Тро-
кары 4, 5 (троакары ассистента)
устанавливаем стандартно. Допу-
стимо использование только одного
троакара толщиной 5 мм.  

Операцию начинаем с созда-
ния рабочего пространства, уста-
новки троакаров. Тупым и острым
путем выделяем переднюю поверх-
ность капсулы предстательной же-
лезы (рис. 3).

Далее выполняем поперечное
рассечение капсулы предстательной

железы (рис. 4). Этот этап является
очень важным, так как успех после-
дующей энуклеации гиперплазиро-
ванных узлов напрямую зависит от
рассечения капсулы непосредст-
венно до аденоматозной ткани. При
несоблюдении этого принципа воз-
можно развитие активного крово-
течения за счет разволокнения
капсулы и повреждения венозных
сосудов. Для безопасного рассече-
ния капсулы целесообразно исполь-
зовать инструменты, обеспечива-
ющие мощный коагуляционный эф-
фект (LigaSure 5 мм, HARMONIC 
5 мм и т.п.).

Следующим этапом произво-
дим энуклеацию гиперплазирован-
ных узлов по передней поверхности
предстательной железы (рис. 5).

Тракцию капсулы хирург осуществ-
ляет левой рукой любым зажимом
(Babcock 5 мм и т.д.). Правой рукой,
используя отсос или коагулирую-
щий инструмент (5 мм), хирург ак-
куратно отслаивает гиперплазиро-
ванную ткань от капсулы. При вы-
явлении сосудов необходимо их
тщательно коагулировать, потом пе-
ресекать. После выделения правого
и левого гиперплазированных узлов
по передней поверхности выпол-
няется их продольное рассечение 
по «срединной борозде». При этом
предварительно устанавливаем урет-
ральный катетер, который послу-
жит ориентиром при последующей
энуклеации и отделении гиперпла-
зированной ткани от шейки моче-
вого пузыря. 

Далее, используя любой grasper
(предпочтительнее Claw forceps, 
2×3 teeth, длина рабочей части 35
мм, толщина инструмента 10 мм),
левой рукой хирург последователь-
но осуществляет тракцию правой и
левой долей ДГПЖ (рис. 6). Правой
рукой, используя отсос или коагули-
рующий инструмент (5 мм), тупым
и острым путем, хирург отслаивает
гиперплазированную ткань от боко-
вой и нижней поверхности капсулы
предстательной железы.

После удаления гиперплазиро-
ванной ткани осуществляем тща-
тельный гемостаз. При наличии
камня(ей) мочевого пузыря про-
изводим их удаление через шейку
(рис. 7). Удаление мелких камней
может осуществляться при помощи
обычных зажимов толщиной 5 или
10 мм, однако при наличии крупных
конкрементов (более 2,5 см), жела-
тельно применять зажимы типа
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Рис. 2. Положение троакаров (1-5 – порты)

Рис. 3. Создание рабочего пространства. 
Выделение капсулы предстательной железы по
передней поверхности

Рис. 4. Поперечное рассечение капсулы предста-
тельной железы по передней поверхности 
(А – вид до рассечения капсулы, Б – вид после
рассечения капсулы).

Рис. 5. Энуклеация гиперплазированных узлов
по передней поверхности



Babcock толщиной 10 мм с длин-
ными браншами (более 30 мм) и
различными модификациями их
кончиков (claw forceps 2×3 teeth и
т.д.).

После удаления камней моче-
вого пузыря выполняем окончатель-

ный гемостаз. Производим заме-
ну уретрального катетера (Foley
№20), раздуваем баллон на 15-
20 мл. За счет небольшого натяже-
ния катетера несколько сохраняем
ложе гиперплазированной ткани
предстательной железы (рис. 8). 

Далее производим ушивание
передней капсулы предстательной
железы непрерывным швом (Vicryl
3-0, V-Loc 3-0) (рис. 9).

Устанавливаем страховой дре-
наж, через порт №1 удаляем гипер-
плазированные ткани предстатель-
ной железы. На рисунке 10  пред-
ставлен окончательный вид раны
больного через 1 неделю после опе-
рации. 

ВЫВОДЫ

1. ЭА – это малоинвазивная
операция с хорошим косметиче-
ским эффектом, повторяющая все
этапы открытой аденомэктомии. 

2. ЭА может быть выполнена в
любом урологическом стационаре,
оснащенном лапароскопической
стойкой с минимальным набором
лапароскопического оборудования
(троакары, LigaSure 5 мм /HAR-
MONIC 5 мм, зажимы, диссектор,
иглодержатель и шовный материал). 

3. Хирург, выполняющий ЭА,
должен владеть техникой интракор-
порального непрерывного шва и
иметь опыт ОА.  

4. Необходимо проведение
дальнейших широкомасштабных
исследований, сравнивающих эф-
фективность, стоимость и кривую
обучения ЭА с ОА и эндоскопиче-
скими методами энуклеации. 
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Рис. 6. Энуклеация правой (А) и левой (Б) доли
ДГПЖ. Grasper claw forceps, 2×3 teeth (В)

Рис.7. Удаление камня мочевого пузыря (диаметр
камня - 2,5 см) через шейку мочевого пузыря

Рис. 9. Ушивание передней капсулы предстатель-
ной железы

Рис. 10. Рана больного через 1 неделю после опе-
рации

Рис. 8. Ложе ДГПЖ. Натяжение уретрального
катетера. Баллон катетера Foley №20 раздут на
20 мл

Ключевые слова: доброкачественная гиперплазия предстательной железы, экстраперитонеоскопическая аденомэктомия.

Кey words: benign prostatic hyperplasia, extraperitoneoscopic adenomectomy.
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Summary:

Technical aspects of extraperitoneoscopic 
adenomectomy in patients with large volume benign
prostatic hyperplasia
A.A. Kachmazov, N.G. Keshishev, G.A. Kovchenko,  S.S. Gurbanov,

O.V. Osipov, M.V. Grigoryeva, A.V. Kazachenko, A.V. Sivkov, B.Y. Alekseev

Due to implementation of minimally invasive techologies 

(laparoscopic surgery, Da vinci roobot) over the last 10 years, there

are several publications for the nuances and effectiveness of 

extraperitoneoscopic adenomectomy (EA) in patients with large

volume (>80 cm3) benign prostatic hyperplasia (BPH). e analysis

of scientific literature showed that EA becomes more entrenched

among urologists, however, resulting from lack of data for 

long-term treatment outcomes and a retrospective format of studies,

this surgery is still being investigated  (level of evidence 2).

We have reported our own experience of the EA use in 6 

patients with large volume BPH. We have found a statistically 

significant (p<0,05) decrease in median IPSS sum to 9,5 (8:11),

an increase in median Qmax to 22,5 ml/s (21:24) and a decrease

in residual urine volume to 0 ml. 

We have reported the technical aspects of EA with a detailed

description of the methodology of this surgery.

EA is a minimally invasive surgery, that has a good cosmetic

effect, however further large-scale comparison studies of 

effectiveness, costs and a learning curve of EA, open 

adenomectomy and endoscopic enucleation methods are needed

for an objective evaluation of EA effectiveness.    

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:

В последние 10 лет в связи с внедрением минимально инва-

зивных технологий (лапароскопия, робот Da Vinci), в лите-

ратуре появились публикации, посвященные особенностям

выполнения и эффективности экстраперитонеоскопической

аденомэктомии (ЭА) у больных с доброкачественной гипер-

плазией предстательной железы (ДГПЖ) больших размеров

(более 80 см3). Анализ литературы по этой теме показал, что

ЭПП активно внедряется урологами в клиническую прак-

тику, однако данная операция до сих пор остается «исследуе-

мой» (уровень доказательности 2), так как все работы носят

ретроспективный характер и недостаточно данных об отда-

ленных результатах лечения. 

Представлен собственный опыт применения ЭА у 6 больных

с ДГПЖ больших размеров. Через 1 мес. после операции

было выявлено статистически достоверное (p<0.05) умень-

шение суммарного показателя по шкале IPSS до 9,5 (8:11),

увеличение Qmax до 22,5 мл/с (21:24), уменьшение объема

остаточной мочи до 0 мл. 

Описаны  технические аспекты ЭА, где подробно описыва-

ется методология выполнения этой операции. 

ЭА – это малоинвазивная операция с хорошим косметиче-

ским эффектом, однако для объектвной оценки эффектив-

ности ЭА необходимо проведение дальнейших широко-

масштабных исследований, сравнивающих эффективность,

стоимость и кривую обучения ЭА с открытой аденомэкто-

мией и эндоскопическими методами энуклеации.
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