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Аннотация:   
Введение. Доброкачественная гиперплазия предстательной железы (ДГПЖ) остается одной из наиболее распространенных нозологий в мужской 
популяции.  
Цель. Сравнить показатели 3 хирургических методов лечения: лапароскопической позадилонной аденомэктомии с временным пережатием 
внутренних подвздошных артерий и наложением уретроцистоанастомоза (ЛПА+ВПА+УЦА), открытой (ОА) и лапароскопической (ЛА) по-
задилонной аденомэктомии (по Миллину) у пациентов с ДГПЖ.  
Материалы и методы. Проанализированы результаты операций 48 пациентов, перенесших хирургическое лечение ДГПЖ в ГНЦ РФ ФГБУ «НМИЦ 
эндокринологии» Минздрава России  в период с 2021 по 2022 г.; выполнено 16 ЛПА+ВПА+УЦА, 16 ОА и 16 ЛА. Перед проведением оперативного по-
собия и по истечении 6 месяцев определялся уровень индекса массы тела (ИМТ), простат-специфического антигена (ПСА), объем предстательной 
железы, индекс Международной шкалы симптомов предстательной железы (IPSS), индекс качества жизни (QoL), максимальная скорость потока 
мочи (Qmax), объем остаточной мочи, качество эректильной функции по шкале МИЭФ-5. В интраоперационном и раннем постоперационном 
периоде проводилась оценка кровопотери, длительности катетеризации и госпитализации, частоты осложнений по шкале Clavien-Dindo  
(I, II, III степени). Эффективность оперативного лечения ДГПЖ определялась по совокупности сопоставления вышеуказанных параметров.  
Результаты. Несмотря на более высокую длительность оперативного вмешательства по сравнению с ОА и ЛА, проведение ЛПА+ВПА+УЦА 
позволило достоверно снизить уровень кровопотери (p<0,046), продолжительность катетеризации (p=0,05) и госпитализации (p=0,05), сни-
зить частоту осложнений I, II, III степени по шкале Clavien-Dindo.  В раннем послеоперационном периоде у большего числа больных после 
ЛПА+ВПА+УЦА отмечался выраженный регресс симптоматики ДГПЖ, чем после АО и ЛА:  93,75%, 81,25% и 68,75% соответственно, (p=0,02) 
с последующим достижением клинической ремиссии у 87,5%  больных после ЛПА+ВПА+УЦА, 68,75% – после  ОА  и 62,5% – после ЛА (p<0,04). 
Заключение. Лапароскопическая позадилонная аденомэктомия с временным пережатием внутренних подвздошных артерий и наложением 
уретроцистоанастомоза по сравнению с открытой  и лапароскопической  техниками оказалась достоверно более эффективной в аспектах 
снижения кровопотери, длительности катетеризации и госпитализации, профилактики рубцовых деформаций нижних мочевыводящих путей.  
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Доброкачественная гиперплазия предстательной 
железы (ДГПЖ) — это полиэтиологическое заболева-
ние, которое изначально гистологически проявляется 
в виде разрастания и пролиферации стромальных, 
эпителиальных клеток в переходной зоне предстатель-
ной железы, с исходом в компрессию и обструкцию 
нижних мочевыводящих путей [1]. У мужчин распро-
страненность ДГПЖ увеличивается с возрастом, до-
стигая 50-60% в 60 лет и 80%-90% в 70 лет [1, 2]. 
Традиционно общепринятая гормональная теория раз-
вития ДГПЖ подтверждается не только клиниче-
скими, но и биоинформатическими исследованиями. 
Доказано, что влияние дигидротестостерона на уве-
личение размеров ПЖ опосредовано экспрессией ряда 
генов, ответственных за простатический ангиогенез: 
VEGFA, ANPEP, APOLD1, CYR61, EGF, ANGPTL4, FDZ5, 
ANG, FLT1, APOD, JUN, CECAM1, THBS1, ANGPT2, 
ROHB, PDGFRA и PIK3CR [3].  

Тенденция к росту распространенности масшта-
бов «пандемии» ДГПЖ и обусловленных ею финан-
сово-экономических потерь создают предпосылки для 
усовершенствования общепринятых методик хирурги-
ческого лечения данного заболевания [4]. Ключевым 
историческим моментом стало изобретение ирланд-
ским хирургом Terence  Millin (1903-1980) безопасного 
позадилонного доступа, позволявшего сохранять це-
лостность дорзального венозного комплекса, сосуди-
сто-нервных пучков и детрузора мочевого пузыря [5].  
Первоначальный предложенный вариант исполнения 

данного оперативного пособия претерпел ряд модифи-
каций [6]. В свете непрестанной борьбы за достижение 
устойчивого положительного результата лечения 
особо актуален вопрос о соотношении «риск-польза» 
при выполнении лапароскопической позадилонной 
аденомэктомии. Нами предложено усовершенствова-
ние метода временным пережатием внутренних под-
вздошных артерий (ВПА) и наложением уретроцисто- 
анастомоза (УЦА).  

Целью данной статьи является сравнение эффек-
тивности данной методики с традиционными техни-
ками открытой и лапароскопической аденомэктомии 
(по Миллину). 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

Проведено интервенционное одноцентровое про-
спективное сплошное контролируемое сравнительное 
рандомизированное исследование. Критерием включе-
ния являлось наличие ДГПЖ с объемом предстатель-
ной железы более 80 см3. Критерии исключения:  
наличие в анамнезе диагноза «рак предстательной же-
лезы»; хирургическое лечение ДГПЖ в анамнезе. Иссле-
дование проводилось на базе ГНЦ РФ ФГБУ НМИЦ 
эндокринологии Минздрава России, участники были 
отобраны в рамках амбулаторно-поликлинического 
приема специалистами Отделения урологии и андро-
логии.  

В исследование включено 48 мужчин, поровну 
разделенные на 3 группы по принципу проведенного 
оперативного лечения ДГПЖ: лапароскопическая  

Summary:  
Introduction. Benign prostatic hyperplasia (BPH) still stays one of the most common diseases in the male population.  
Aim of research. To compare efficacy of 3 surgical treatments (laparoscopic retropubic simple prostatectomy combined with provisional clamping 
of internal iliac arteries and urethrocystoanastomosis [LRP+CIIA+UCA], open [ОAE] and laparoscopic [LAE] Millins’s simple prostatectomy) 
of benign prostatic hyperplasia (BPH).  
Materials and methods. 48 patients who underwent surgical treatment of benign prostatic hyperplasia in theNational Research Centre of En-
docrinology of the Russian Ministry of Health have been observed during period since 2021 until 2022; 16 patients have been underwent 
LRP+CIIA+UCA, 16 – ОAE, 16 – LAE. Pre-operative observation included such parameters as body mass index, PSA level, prostatic volume, 
IPSS score, quality of life (QoL) score, maximal urinary flow rate (Qmax), volume of residual urine, erectile function score (IIEF-5). Operation 
longevity, catheterization and hospitalization period time, complications rate (Clavien-Dindo I, II, III degree) and blood loss have been evaluated 
during operative and early postoperative period. Efficacy of surgical treatment of BPH has been found as summary of all included parameters. 
Results. Despite relatively long period of operation, providing of LRP+CIIA+UCA managed to decrease blood loss (p<0,046), catheterization 
(p=0,001) and hospitalization (p=0,001) period, complications rate (Clavien-Dindo I, II, III degree).  LRP+CIIA+UCA triggers to more expressed 
symptomatic regression (LRP+CIIA+UCA=15 [93,75%]; ОAE=13[81,25%]; LAE=11[68,75%], p=0,001) and clinical remission  
(LRP+CIIA+UCA=14 [87,5%]; ОAE=11 [68,75%]; LAE=10 [62,5%], p<0,001) after 6 months against to ОAE and LAE.  
Conclusions. Laparoscopic retropubic simple prostatectomy combined with provisional clamping of internal iliac arteries and urethrocystoanas-
tomosis has shown to be more effective than open (ОAE) and laparoscopic (LAE) Millin’s simple prostatectomy due to decreased blood loss, short-
ened catheterization and hospitalization period, prevention of lower urinary tract cicatricial deformity.  
  
Key words: benign prostatic hyperplasia; laparoscopic retropubic adenomectomy; urethrocystoanastomosis; clamping of the internal iliac  
arteries; open adenomectomy; laparoscopic retropubic adenomectomy according to Millin. 
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позадилонная аденомэктомия + временное пережатие 
подвздошных артерий + уретроцистоанастомоз (ЛПА+ 
ВПА+УЦА), лапароскопическая аденомэктомия (ЛА), 
открытая аденомэктомия (ОА).  Продолжительность ис-
следования – 1 календарный год в период с января 2021г. 
по январь 2022 г. Сравнивались предоперационные, ин-
траоперационные, ранние (1 месяц после операции) и 
поздние (6 месяц после операции) послеоперационные 
показатели. 

Все пациенты прошли первичный (предоперацион-
ный) осмотр: сбор анамнеза, физикальное обследование, 
пальцевое ректальное исследование, трансректальное 
ультразвуковое исследование (ТРУЗИ), УЗИ мочевого 
пузыря с определением объема остаточной мочи, уроф-
лоуметрию, анкетирование по Международной шкале 
симптомов простаты (IPSS), индекс качества жизни 
(QoL) Были учтены возраст, объем предстательной же-
лезы и уровень простат-специфического антигена (ПСА).  

В рамках интра- и послеоперационного обследова-
ния проводилась оценка продолжительности операции, 
массы удаленной ткани предстательной железы, длитель-
ности катетеризации и госпитализации, кровопотери (по 
Hb), частоты осложнений по шкале Clavien-Dindo (I, II, 
III степени).   

Через 6 месяцев после проведения оперативного по-
собия проводилось урофлоуметрическое исследование, 
измерялся объем остаточной мочи, также проводилась 
оценка симптомов предстательной железы и их влияние 
на качество жизни, оценка эректильной функции 
МИЭФ-5. По каждому из проводимых хирургических 
вмешательств оценивалась доля пациентов с регрессией 
симптоматики ДГПЖ и достижением ремиссии. 

В нашем исследовании трехкомпонентный компо-
зитный положительный исход лечения по каждой мето-
дике подразумевал сочетание 3 критериев (трифекта, 
trifecta): минимизация показателей кровопотери (Hb), 
уменьшение объема предстательной железы, минимиза-
ция риска рубцовых изменений нижних мочевыводящих 
путей.   

 
Статистический анализ 
 

Описательная статистика была представлена как 
среднее ± стандартное отклонение (M±SD) и процент-
ные доли (%) от абсолютных величин (абс.). Для непре-
рывных переменных использовали t-критерий 
Стьюдента или однофакторный дисперсионный анализ, 
а для категориальных переменных использовали крите-
рий хи-квадрат. Был проведен многопараметрический 
логистический регрессионный анализ с использованием 
клинических и лабораторных данных для определения 
прогноза результата ЛПА+ВПА+УЦА, ОА, ЛА. Объем 
кровопотери с максимальным индексом Юдена исполь-
зовали в качестве порога для прогнозирования успеха 
оперативного пособия. Все значения p были двусторон-
ними, и p<0,05 считалось статистически значимым. 

Хирургическая техника 
 

Оперативная техника лапароскопической позади-
лонной аденомэктомии с временным пережатием 
внутренних подвздошных артерий и наложением урет-
роцистоанастомоза (ЛПА+ВПА+УЦА) 

 
Под общим обезболиванием в параумбиликаль-

ной области с помощью иглы Вереша создавался кар-
боксиперитонеум и устанавливался оптический порт. 
Выполнялась лапароскопия. В правой и левой под-
вздошных областях параректально устанавливались 4 
рабочих троакара. Рассекалась брюшина в проекции 
бифуркации наружной подвздошной артерии и внут-
ренней подвздошной артерии справа и слева, в области 
перекреста общей подвздошной артерии и мочеточ-
ника. С использованием энергетических инструментов 
выполнялась мобилизация внутренних подвздошных 
артерий. На ВПА накладывался силиконовой турникет. 
Выполнялся гемостаз в зоне работы и мобилизация  
передней и боковых поверхностей предстательной  
железы до внутритазовой фасции. Накладывались со-
судистые зажимы типа «Bulldog» на ВПА в области би-
фуркации. Капсула предстательной железы рассекалась 
в поперечном направлении. Проводился контроль ге-
мостаза. После идентификации слоя между капсулой 
предстательной железы и аденомотозным узлом, они 
выделялись единым блоком, шейка мочевого пузыря 
смещалась с преобладанием тупой диссекции. Адено-
матозные узлы отсекались от уретры, помещались  
в контейнер. С ВПА снимались сосудистые зажимы. 
Проводился контроль гемостаза ложа аденоматозных 
узлов.  После адекватной идентификации шейки моче-
вого пузыря выполнялось наложение анастомоза двумя 
нитями V-lock 3/0 между уретрой и шейкой мочевого 
пузыря непрерывным шагом начиная с задней стенки 
(6 часов условного циферблата) в противоположные 
стороны, до пересечения на передней поверхности  
анастомоза (12 часах условного циферблата), после 
устанавливался уретральный катетер Фолея №20. В 
мочевой пузырь вводилось 150 мл физиологического 
раствора, с целью проверки герметичности анастомоза. 
Капсула предстательной железы ушивалась непрерыв-
ным швом нитью V-lock 3/0. Ревизия раны, гемостаз. 
Контейнер с макропрепаратами удалялся через супра-
умбиликальный доступ. В малый таз через контрапер-
туру устанавливался страховой дренаж. Послойное 
ушивание ран. Асептическая наклейка. 

 
Оперативная техника позадилонной открытой 

аденомэктомии (ОА) по Миллину 
 
Уретральным катетером Фолея предварительно 

проводилось дренирование мочевого пузыря. Нижне-
срединным разрезом осуществлялся доступ к Ретцие-
вому пространству. Предпузырную клетчатку смещали 
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краниально вместе с мочевым пузырем, выделяли пе-
реднюю поверхность шейки мочевого пузыря и пред-
стательной железы. Выше и ниже предполагаемого 
поперечного разреза капсула предстательной железы 
прошивалась с гемостатической целью. Осуществ-
лялся поперечный разрез капсулы железы.  Тупым и 
острым способом вылущивались аденоматозные узлы. 
Простатическая уретра удалялась после ее пересече-
ния вместе с гиперплазированной тканью долей пред-
стательной железы. Накладывались несколько швов на 
заднюю губу шейки мочевого пузыря с целью адапта-
ции слизистой и гемостаза. Мочевой пузырь дрениро-
вался трехходовым уретральный катетером. Капсулу 
предстательной железы ушивали двухрядным швом. 
Дренировали через контрапертуру Ретциево про-
странство. Послойно ушивали раны. Налаживалась 
промывная система. 

 
Оперативная техника позадилонной лапароско-

пической аденомэктомии (ЛА) по Миллину 
 
Под общим обезболиванием в параумбиликаль-

ной области с помощью иглы Вереша создавался кар-
боксиперитонеум и устанавливался оптический порт. 
Выполнялась лапароскопия. В правой и левой под-
вздошных областях параректально установливались  
4 рабочих троакара. Выполнялась мобилизация перед-
ней и боковых поверхностей предстательной железы 
до внутритазовой фасции. Капсула предстательной же-
лезы рассекалась в поперечном направлении. Прово-
дился контроль гемостаза. После идентификации слоя 
между капсулой предстательной железы и аденоматоз-
ным узлом, они выделялись единым блоком, шейка 
мочевого пузыря смещалась с преобладанием тупой 
диссекции. Аденоматозные узлы отсекались от уретры, 

помещались в контейнер. Проводился контроль гемо-
стаза ложа аденоматозных узлов.  Проводилась триго-
низация ложа удаленной ткани. Далее устанавливался 
3-х ходовый уретральный катетер Фолея №20. Капсула 
предстательной железы ушивалась непрерывным швом 
нитью V-lock 3/0. В мочевой пузырь вводилось 150 мл 
физиологического раствора с целью проверки герметич-
ности. Ревизия раны, гемостаз. Контейнер с макропре-
паратами удалялся через супраумбиликальный доступ. 
В малый таз через контрапертуру устанавливался стра-
ховой дренаж. Послойное ушивание ран. Асептическая 
наклейка. Налаживалась промывная система. 

Все участники данного оригинального исследова-
ния подписали информированное согласие. Протокол 
исследования был одобрен этическим комитетом 
ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» Минздрава России. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Исходные предоперационные данные больных, 
включенных в исследование, представлены в таблице 1. 
Отмечено, что у пациентов, которым планировалось 
проведение ЛПА+ВПА+УЦА, наблюдался достоверно 
более высокий уровень ПСА (р<0,05), больший объем 
предстательной железы (р<0,05) по сравнению с дру-
гими группами. Возраст пациентов, индекс массы тела 
(ИМТ), индекс качества жизни и др. показатели не 
имели статистически значимого различия. 

По данным анализа операционных протоколов, 
проведение ЛПА+ВПА+УЦА сопровождалось более 
высокими временными затратами (р<0,005); однако 
данный вид вмешательства способствовал получению 
большего объема резецированной предстательной же-
лезы как в абсолютном (р<0,005), так и процентном со-
отношении (р=0,003). У пациентов после   

Данные 
Data

ЛПА+ВПА+УЦА 
LRP+CIIA+ UCA

ОА 
Open simple  

prostatectomy

ЛА   
Laparoscopic simple 

prostatectomy

P-критерий 
P-value

Возраст, лет 
Age, years old 

ИМТ, кг/м2 
BMI, kg/m2 

ПСА (нг/мл) 
PSA (ng/ml) 

Объем предстательной железы, мл 
Prostatic volume, ml 

Среднее значение IPSS, баллы 
Mean IPSS result, points 

Индекс качества жизни QoL, баллы 
QoL score, points 

Qmax, мл/сек 
Qmax, ml/sec 

Остаточный объем мочи, мл 
Urine residual volume, ml 

МИЭФ-5, баллы 
IIEF-5, points 

Таблица 1. Предоперационные данные 
Table 1. Preoperative data

55,3±2,6                           61,4±5,4                             60,3±4,4                    0,5 

35,4±2,6                           34,1±2,5                             32,5±1,8                    0,4 

4,6±3,0                              3,7±3,1                               2,7±0,6                   <0,05 

63,4±32,9                        52,4±23,2                           32,0±13,0                 <0,05 

21,3±7,2                           24,1±3,2                             26,2±7,4                    0,8 

4,6±1,0                              4,2±1,4                               4,2±1,0                     0,4 

8,0±3,8                              9,0±3,6                               9,7±3,5                     0,3 

118,3±124,6                  100,4±100,6                         82,5±69,7                   0,3 

15±2,4                               13±2,3                                16±2,5                     0,4 



ЛПА+ВПА+УЦА наблюдалось самое значительное со-
кращение периода катетеризации (p=0,05), госпитали-
зации (p=0,05), а также снижение гемоглобиновых 
потерь (p=0,05) по сравнению с пациентами, которым 
были выполнены ОА и ЛА (табл. 2). 

Среди проведенных вмешательств наиболее 
быстровыполнимой оказалась ОА (78,7±15,6 мин) 
(p<0,05), что объясняется технически простым и удоб-
ным для хирурга скальпель-опосредованным досту-
пом. В свою очередь, ЛПА+ВПА+УЦА по сравнению 
с ОА и ЛА показала достоверно более высокие пока-
затели массы резецированной ткани предстательной 
железы (34,1±8,8 г) (p<0,046), более короткую продол-

жительность катетеризации (1,6±0,6 дн.)  и продолжи-
тельность госпитализации (2,9±0,8 дн.) (р=0,001), 
более низкие показатели кровопотери (снижение 
уровня геиоглобина 0,6±0,6 г/Дл) (p=0,001). 

По данным интра- и послеоперационного ран-
него обследования среди пациентов, прошедших 
ЛПА+ВПА+УЦА, по сравнению с ОА и ЛА, достоверно 
не наблюдалось целого спектра осложнений по шкале 
Clavien-Dindo, в частности: повреждений устьев моче-
точника (p=0,04), достоверно реже отмечались заку-
порка мочевого катетера кровяными сгустками 
(p=0,05), послеоперационная гипертермия (p=0,034) и 
отложенная морцелляция (p=0,034) (табл. 3). 
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Данные 
Data

ЛПА+ВПА+УЦА 
LRP+CIIA+ UCA

ОА 
Open simple  

prostatectomy

ЛА   
Laparoscopic simple 

prostatectomy

P-критерий 
P-value

Средняя длительность операции, мин 
Mean operation time, min 
Масса удаленной ткани, г 
Weight of resected tissue, g 
Длительность катетеризации, дни 
Longevity of catheterization time, days 
Продолжительность госпитализации, дни 
Longevity of hospiatalization time, days 
Гемоглобин до операции, г/дЛ 
Preoperative hemoglobin level, g/dL 
Гемоглобин после операции, г/дЛ 
Postoperative hemoglobin level, g/dL 
Снижение уровня гемоглобина, г/Дл 
Hemoglobin level decrease, g/dL 

Таблица 2. Интра- и послеоперационные показатели 
Table 2.  Intra- and postoperative data

91,2±11,6                        78,7±15,6                            88,8±9,4                 <0,05* 

34,1±8,8                           25,6±9,4                             24,7±3,7                <0,046* 

1,6±0,6                              2,4±0,6                               2,2±0,2                   0,05* 

2,9±0,8                              5,1±1,0                               3,4±0,8                   0,05* 

13,2±0,5                           13,7±0,4                             13,3±0,6                  0,476 

12,6±0,7                           12,2±0,3                             12,5±0,8                  0,03* 

0,6±0,6                              1,5±0,3                               0,8±0,3                   0,05* 

Осложнения 
Complications

ЛПА+ВПА+УЦА 
LRP+CIIA+ UCA

ОА 
Open simple  

prostatectomy

ЛА   
Laparoscopic simple 

prostatectomy

P-критерий 
P-value

Осложнения I группы по шкале Clavien-Dindo / Clavien-Dindo scale I group complications
Повреждение устьев мочеточников, n (%) 
Damage of ureteral orifices, n (%) 
Повреждение слизистой оболочки мочевого пузыря  
во время морцелляции, n (%) 
Bladder mucous membrane damages during morcellation, n (%) 
Кратковременное недержание мочи (после удаления  
уретрального катетера), n (%) 
Transient urinary incontinence after removal of urethral catheter), n (%) 
Закупорка катетера кровяными сгустками, n (%) 
Blood clot obstruction of catheter, n (%) 

Осложнения II группы по шкале Clavien-Dindo / Clavien-Dindo scale II group complications
Послеоперационная гипертермия, n (%) 
Postoperative hyperthermia, n (%) 
Острая задержка мочи, n (%) 
Acute urinary retention, n (%) 

Осложнения III группы по шкале Clavien-Dindo / Clavien-Dindo scale III group complications

Перфорация стенки мочевого пузыря, n (%) 
Bladder perforation, n (%) 
Отложенная морцелляция (в связи с выраженной 
интраоперационной геморрагией), n (%) 
Hemorrhage-associated deferred morcellation, n (%) 
Тампонада мочевого пузыря, n (%) 
Bladder tamponade, n (%) 
Массивное кровотечение 
Massive bleeding, n (%)    
ТУР-синдром 
TURP syndrome, n (%)     

Таблица 3. Интра- и ближайшие послеоперационные осложнения 
Table 3. Intra- and nearest postoperative complications

           –                    2 (12,5)                     2 (12,5)                0,04* 

           –                    2 (12,5)                     1 (6,25)                0,207 

    3 (18,75)               6(37,5)                     4 (25,0)                0,256 

     4 (25,0)               7 (43,75)                    6 (37,5)                0,05* 

     2 (12,5)                6 (37,5)                     4 (25,0)                0,04* 

     2 (12,5)                8 (50,0)                    3 (18,75)               0,936 

           –                    1 (6,25)                     1 (6,25)                0,445 

     1 (6,25)               5 (31,25)                    4 (25,0)               0,034* 

     1 (6,25)                4 (25,0)                     6 (37,5)                0,927 

           –                         –                               –                     0,721 

           –                         –                               –                     0,721 



При оценке послеоперационных данных среди па-
циентов после проведенной ЛПА+ВПА+УЦА досто-
верно отмечалась более значительная доля пациентов 
с регрессом симптомов (93,7%) (p=0,02) и достигших 
ремиссии ДГПЖ (87,5%) (p<0,04). Данная тенденция 
подтверждается более выраженным улучшением пока-
зателей IPSS (p<0,046), QoL (p<0,05), максимальной 
скорости потока мочи (p<0,03), эректильной функции 
(p<0,05), снижением объемов остаточной мочи (p=0,05) 
и предстательной железы (p=0,05), послеоперацион-
ным снижением уровня ПСА (p=0,05) (табл. 4). 

У пациентов с ДГПЖ через 6 месяцев по резуль-
татам проведенной ЛПА+ВПА+УЦА, по сравнению с 
другими группами (ОА, ЛА), не наблюдалось стрик-
туры уретры (p=0,04) и рубцовой деформации шейки 
мочевого пузыря (p=0,020) (табл. 5).  

Таким образом, проведение ЛПА+ВПА+УЦА поз-
волило достоверно избежать массивной кровопотери 
уменьшить продолжительность катетеризации (p=0,05) 
и госпитализации (p=0,05), снизить частоту послеопе-
рационных осложнений I, II, III степени по шкале 
Clavien-Dindo.  

ОБСУЖДЕНИЕ 
 

История разработки активной (хирургической) 
тактики лечения ДГПЖ насчитывает около двух столе-
тий, с тех пор, как в 1827 г., французский хирург Jean 
Zuléma Amussat  (Амюсса) впервые провел частичную 
промежностную аденомэктомию [6]. Благодаря эволю-
ции изобретений и методов доказательной медицины, 
в распоряжении клиницистов находится огромный 
компендиум данных о сравнительных характеристиках 
методик лечения ДГПЖ. 

Осуществление сосуд-опосредованных манипуля-
ций в урогенитальной хирургии с целью предупрежде-
ния интраоперационной кровопотери в урологии 
имеет более чем 60-летнюю историю. Наиболее ранние 
попытки предупредить массивное кровотечение путем 
постоянного лигирования ВПА после трансуреатраль-
ной резекции предстательной железы и простатэкто-
мии датируются 1958 и 1974 гг. [7, 8]. В свою очередь, 
лапароскопическая позадилонная аденомэктомия  
с временным пережатием ВПА (но без наложения 
уретроцистоанастамоза) была впервые  описана  
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Данные 
Data

ЛПА+ВПА+УЦА 
LRP+CIIA+ UCA

ОА 
Open simple  

prostatectomy

ЛА   
Laparoscopic simple 

prostatectomy

P-критерий 
P-value

IPSS, баллы 
IPSS, points 

Индекс качества жизни QoL, баллы 
QoL scale, points 

Qmax, мл/сек 
Qmax, ml/sec 

МИЭФ-5, баллы 
IIEF-5, points 

Объем остаточной мочи, мл 
Residual urinary volume, ml 
Объем предстательной железы после 
операции, см3 
Postoperative prostatic volume, cm3 
ПСА, нг\мл 
PSA, ng\ml 

Регресс симптомов, n (%)  
Symptoms regression, n (%) 

Достигшие ремиссии, чел (%) 
Patients in remission, n (%) 

Таблица 4. Послеоперационные данные в позднем послеоперационном периоде (6 месяцев) 
Table 4.  Postoperative data in late period (after 6 months)

3,2±1,5                              5,1±2,2                               6,0±1,1                 <0,046* 

2,0±0,9                              2,8±0,7                               2,9±0,4                  <0,05* 

18,7±2,2                           14,8±1,5                             13,9±1,8                 <0,03* 

15±2,2                               13±2,0                                15±1,5                   <0,05* 

52±7,2                              60,3±3,2                              55,±2,5                   0,05* 

29±3,6                               45±2,2                                35±3,6                    0,05* 

2,2±1,0                              4,8±1,1                               0,3±1,1                  <0,05* 

15 (93,75)                        13 (81,25)                           11 (68,75)                 0,02* 

14 (87,5)                          11 (68,75)                            10 (62,5)                 <0,04* 

Осложнения 
Complications

ЛПА+ВПА+УЦА 
LRP+CIIA+ UCA

ОА 
Open simple  

prostatectomy

ЛА   
Laparoscopic simple 

prostatectomy

P-критерий 
P-value

Тампонада мочевого пузыря, n (%) 
Bladder tamponade, n (%)

Стрессовое недержание мочи, n (%) 
Urinary stress incontinence, n (%) 

Стриктура уретры, n (%) 
Urethral structure, n (%) 

Рубцовая деформация шейки мочевого 
пузыря, n (%) 
Scar deformation of bladder neck, n (%) 

Таблица 5.  Осложнения со стороны нижних мочевыводящих путей через 6 месяцев после операции 
Table 5.  Lower urinary tract complications 6 months after operation

      –                                 3 (18,75)                              2 (12,5)                   0,054 

1 (6,25)                              2 (12,5)                               2 (12,5)                   0,287 

      –                                 3 (18,75)                              1 (6,25)                   0,04* 

      –                                  4 (25,0)                               2 (12,5)                  0,020* 



F. Sergi и соавт. в роботизированной методике [9], и 
продолжена рядом исследователей [10, 11]. Выполнение 
такого рода маневра отмечалось также в 2010 г. при 
оказании хирургического пособия по поводу геморра-
гического цистита, вызванного множественной миело-
мой и осложненным массивным кровотечением на 
фоне химиотерапевтического лечения производными 
бис-β-хлорэтиламинамелфаланом (мелфалан) [12]. В 
2012 г. тем же автором было дважды предпринято ус-
пешное пережатие ВПА зажимами типа «Bulldog» с 
целью снижения риска массивной кровопотери при 
энуклеации, с последующим получением образцов 
объемом 159 и 97 г. соответственно [13].  

Существуют данные о распространенном среди 
оперирующих урологов заблуждении касаемо низкого 
риска повреждения ВПА при проведении вмеша-
тельств по поводу ДГПЖ. Традиционно в качестве ос-
новной причины массивной кровопотери принято 
считать повреждения дорсального венозного ком-
плекса позади лонных костей и парауретральных 
нервно-сосудистых пучков; ввиду такого рода пред-
ставления игнорируется возможность повреждения 
иных жизненно важных сосудистых структур, что идет 
вразрез с принципом индивидуальной топографо- 
анатомической изменчивости у человека и животных 
[14-17]. Наиболее опасным в отношении трансфузио-
логических рисков является сплошное повреждение 
венозного дорзального комплекса, парауретральных 
нервно-сосудистых пучков вместе с ВПА и ее ветвями 
в ходе неосторожного отделения предстательной же-
лезы, что значительно увеличивает кровопотерю. Та-
кому развитию событий сопутствует также вскрытие 
простатической капсулы, влекущее за собой наруше-
ние целостности внутриорганного микрососудистого 
русла. Ряд авторов отмечают, что при несоблюдении 
транзиторного принципа пережатий ВПА в долгосроч-
ной перспективе (через 6 и более месяцев) могут про-
явиться такие анатомически обусловленные 
осложнения, как хромота, эректильная дисфункция, 
ишемия кишечника и спинного мозга, отслойка кож-
ных покровов мошонки и т.д. [18-22]. 

В мануальном исполнении двухстороннее вре-
менное пережатие ВПА зажимами типа «Bulldog» при-
менялось в сфере акушерства и гинекологии во 
избежание массивной кровопотери у рожениц еще на-
чиная с 1980-х годов [23, 24]. Данный маневр при осу-
ществлении на проксимальных отделах обеих ВПА и 
ретроперитонеальном доступе позволял серьезно 
улучшить состоятельность сосудистого шва, наложен-
ного при нарушении целостности стенки сосуда. 
Нельзя забывать, что при грубом выполнении данного 
способа на первый план выходит риск повреждения 
нижележащих внутренних подвздошных вен, что само 
по себе нивелирует желаемый эффект от пережатия 
ВПА. Во избежание таких побочных эффектов предла-

гается сосудосберегающее наложение на одну ВПА 
двух кровоостанавливающих зажимов, изогнутых под 
прямым углом параллельно ходу сосуда, с оставлением 
2-3 миллиметрового «живого» пространства (профи-
лактика ишемии органов малого таза) [25].  

В данной статье нами сравнивались показатели ре-
зультатов 3 хирургических методов (ЛПА+ВПА+УЦА, 
ОА, ЛА), которые включали в себя оценку предопера-
ционных, интра-,  ранних  и поздних послеоперацион-
ных данных.    

Техника ЛПА+ВПА+УЦА показала сопоставимые 
результаты с классическими методиками (ОА и ЛА), вы-
явив преимущество в статически значимом снижением 
интра- и послеоперационной кровопотери (Hb), что 
может быть  важно у коморбидных пациентов с сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями в эпоху широко рас-
пространенной антикоагулянтной  и дезагрегантной 
терапии [26-28]. Также отмечено уменьшение койко-
дня, что отображается в улучшении экономических по-
казателей ввиду меньших сроков установки уретраль- 
ного катетера, отсутствия необходимости функциони-
рования промывной системы, достигнутых благодаря 
восстановлению целостности слизистой (уретроцистоа-
настамоз). Отмечено так же снижение количества конт-
рактур шейки мочевого пузыря, что обеспечивается 
отсутствием рубцовых изменений в области удаленной 
гиперплазированной ткани благодаря укрытию раневой 
поверхности выполненным анастомозом. 

Таким образом, показатель успеха операции был 
значительно выше в группе ЛПА+ВПА+УЦА, чем в 
группах ОА и ЛА: частота регресса симптомов и ремис-
сии была выше. Результаты открытой и лапароскопиче-
ской методик оказались достоверно сопоставимыми, с 
оговоркой на незначительное преимущество открытого 
хирургического доступа. Небольшое преимущество от-
крытой позадилонной аденомэктомии (по Миллину) 
объясняется относительной простотой выполнения для 
оператора любой квалификации за счет применяемого 
доступа, инструментария и пособия [29, 30].  

Необходимо упомянуть о наличии специфиче-
ских противопоказаний для выполнения  ЛПА+ВПА+ 
УЦА, в частности, проявлений у пациента выражен-
ного атеросклероза подвздошных сосудов; спаечного 
процесса, препятствующего безопасному выделению 
сосудов; наличие признаков тяжелого состояния паци-
ента (нестабильное состояние, гиперкапния); техниче-
ская невозможность выполнить анастомоз (узкий таз 
пациента, ограничения в манипуляции инструмен-
том); затрудненная визуализация; высокая веро-
ятность прошивания устьев мочеточников в силу их 
близости к зоне анастомоза.  

Следует отметить, что данное исследование имело 
сниженную внешнюю валидность и репрезентатив-
ность, так как было выполнено на малой выборке 
больных (48 пациентов) в пределах отдельно взятого 
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медицинского учреждения. Впрочем, данные о полу-
ченных результатах являются ценными ориентирами 
для дальнейших изысканий в будущем. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Лапароскопическая позадилонная аденомэктомия 
с временным пережатием ВПА и наложением уретро-
цистоанастомоза является перспективной модифика-
цией открытой и лапароскопической аденомэктомии 
(по Миллину) при ДГПЖ. По предварительным ре-

зультатам данный вид оперативного вмешательства 
способствует более быстрой регрессии симптомов и 
быстрому достижению клинической ремиссии у паци-
ентов, что способствует сокращению длительности 
пребывания в стационаре.  

Для более глубокого изучения такого рода опера-
тивных вмешательств необходимы мультицентровые 
слепые плацебо-контролируемые рандомизированные 
клинические исследования с длительным (>5 лет) 
послеоперационным наблюдением.  
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