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Першу черезміхурову простатектомію з повним ви-

даленням гіперплазованих часток передміхурової зало-

зи виконав американський хірург E. Fuller у 1895 році [1]. 

Радянський хірург А. Т. Лідський у 1919 році почав розро-

бляти на трупах залобковий доступ та методику залобко-

вої (транскапсулярної) уретрозберігальної (екстрауре-

тральної) простатектомії при доброякісній гіперплазії 

передміхурової залози [2]. Основні особливості цих тех-

нік: доступ до сечового міхура та передміхурової залози 

виконують через невеликий (4 – 6 см) розріз шкіри в над-

лобковій ділянці; розріз капсули поздовжній із збережен-

ням цілісності передміхурової частини сечовипускного 

каналу; дренування ложа видалених часток передміхуро-

вої залози за допомогою марлевого тампона через додат-

ковий промежинний розріз; дренування сечового міхура 

уретральним катетером. Проте розробки А. Т. Лідського 

не знайшли практичного застосування. 

У 1945 році ірландський уролог T. Millin [3, 4] запропо-

нував відкриту залобкову (транскапсулярну) простатекто-

мію для лікування доброякісної гіперплазії передміхурової 

залози. Як відкриті черезміхурові та залобкові простатек-

томії, так і трансуретральні електрорезекції передміхуро-

вої залози (впроваджені у 30–х роках ХХ століття) перед-

бачали видалення гіперплазованих часток передміхуро-

вої залози разом із передміхуровою частиною сечовипус-

кного каналу з утворенням ложа передміхурової залози.

Уретрозберігальні (екстрауретральні) черезміхурову та 

залобкову простатектомії вперше започаткував у 1973 ро-

ці професор М. Ф. Сергієнко та широко популяризував ці 

методики в СРСР [5]. Він та його колеги виконали більше 

3000 екстрауретральних черезміхурових та залобкових 

простатектомій [6, 7]. В Україні прихильником  екстрау-

ретральної черезміхурової простатектомії був В. В. Жила 

– професор кафедри урології Київської медичної акаде-

мії післядипломної освіти [8]. На жаль, екстрауретральні 

черезміхурова та залобкова простатектомії за Сергієнком 

не знайшли застосування у практичній роботі урологів 

СРСР через складність виконання відкритих операцій та 

спайковий процес між гіперплазованими частками пе-

редміхурової залози та передміхуровою частиною сечо-

випускного каналу. 

В Україні залобкова простатектомія вперше була впро-

ваджена у 1969 році в урологічному відділенні Вінницької 

обласної лікарні імені М. І. Пирогова [9]. Незважаючи на 

досвід виконання більш як 2000 залобкових простатек-

томій, жодного разу не вдалось зберегти неушкодженою 

передміхурову частину сечовипускного каналу. У 2 – 5% 

втручань та за наявності лише двох бічних гіперплазо-

ваних часток передміхурової залози вдавалось зберегти 

смужку задньої стінки передміхурової частини сечови-

пускного каналу, яка з’єднувала шийку сечового міхура із 

сім’яним горбком.

Пріоритет уретрозберігальній (екстрауретральній) про-

статектомії віддають M. R. Madigan та A. R. Dixon [10], які 

описали виконання 59 відкритих залобкових простатек-

томій за T. Millin із збереженням передміхурової частини 

сечовипускного каналу. За кордоном відкрита екстрауре-

тральна простатектомія також не набула популярності. 

Революційним в урології стало виконання M. B. Mariano 

і співавторами [11] у 2002 році першої лапароскопічної 

простатектомії при доброякісній гіперплазії передміхуро-

вої залози, а згодом (у 2008 році) виконання першої лапа-

роскопічної робот–асистованої простатектомії R. Sotelo і 

співавторами [12]. Покроковий інтраопераційний гемос-

таз, чудова візуалізація та точність виконання втручання 

дозволяли під час цих мініінвазивних простатектомій збе-

рігати неушкодженою передміхурову частину сечовипус-

кного каналу за наявності лише двох бічних гіперплазо-

ваних часток передміхурової залози. При виконанні ла-

пароскопічної екстраперитонеальної залобкової (тран-

скапсулярної) простатектомії у близько 20% хворих вда-

ється не ушкодити або частково ушкодити передміхуро-

ву частину сечовипускного каналу [13] (рис. 1, 2).

C. Quan і співавтори [15] виконали 16 лапароскопіч-

них екстраперитонеальних залобкових простатектомій 

при доброякісній гіперплазії передміхурової залози вели-

ких розмірів – середня вага видалених часток становила 

(104,7 ± 23,3) г – із збереженням передміхурової частини 

сечовипускного каналу, при цьому у 20% із них було ча-

стково пошкоджено сечовипускний канал. Жодному хво-

рому не виконували гемотрансфузію і у жодного хворого 

не виникло нетримання сечі після операції.
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N. Xing і співавтори [16] виконали 51 лапароскопічну 

екстраперитонеальну залобкову простатектомію. У 28 

хворих вдалось зберегти передміхурову частину сечови-

пускного каналу, у 19 відмічені незначні його перфорації, 

які були зашиті розсмоктувальними нитками. Лише 2 хво-

рим була виконана гемотрансфузія, середній об’єм інтра-

операційної крововтрати становив (232,55 ± 199,54) мл. 

Ускладнень після операції, у тому числі нетримання сечі, 

не було. Операції виконані із збереженням передміхуро-

вої частини сечовипускного каналу за відсутності серед-

ньої гіперплазованої частки передміхурової залози. У разі 

її наявності виконували відкриту простатектомію.

H. Qian та співавтори [17] для збереження передміхуро-

вої частини сечовипускного каналу при виконанні лапа-

роскопічної залобкової простатектомії за M. R. Madigan 

використали у 14 хворих флуоресцентний барвник ін-

доціанін зелений.

Збільшення об’єму рухів інструментів та тривимірна ві-

зуалізація сприяли поширенню лапароскопічної робот–

асистованої екстраперитонеальної простатектомії при 

доброякісній гіперплазії передміхурової залози. P. Wang 

і співавтори [18] вперше у 2018 році виконали лапаро-

скопічну робот–асистовану екстраперитонеальну тран-

скапсулярну екстрауретральну простатектомію у 26 хво-

рих із доброякісною гіперплазією передміхурової зало-

зи (рис. 3). Середня тривалість виконання операції – 169 

хв, середній об’єм крововтрати – 235 мл. У 7 (26,9%) хво-

рих довелось зашивати пошкодження сечовипускного 

каналу. Із 14 хворих із збереженою після операції ерек-

тильною функцією у 13 була нормальна еякуляція, у 1 – 

ретроградна. 

F. Porpiglia і співавтори [19] оприлюднили результати 

виконання 92 лапароскопічних робот–асистованих тран-

сперитонеальних транскапсулярних уретрозберігаль-

них простатектомій. При цьому за наявності середньої 

гіперплазованої частки передміхурової залози її видаля-

ли шляхом розрізу передньої стінки сечового міхура. У 56 

(60,86%) хворих вдалось зберегти неушкодженою перед-

міхурову частину сечовипускного каналу, у 21 (22,82%) – 

мінімально ушкодити, у 15 (16,30%) не вдалось зберегти 

Рис. 1. 
Часткове пошкодження передміхурової частини сечовипускного каналу по її передній поверхні 

при виконанні лапароскопічної екстраперитонеальної залобкової (транскапсулярної) простатектомії 
за відсутності середньої гіперплазованої частки передміхурової залози: 

а – вигляд операційної рани, б – схематичне зображення [13].

Рис. 2. 
Лапароскопічна екстраперитонеальна залобкова 

уретрозберігальна простатектомія за відсутності середньої 
гіперплазованої частки передміхурової залози. 

Етап видалення лівої гіперплазованої частки передміхурової 
залози. Неушкоджена передміхурова частина сечовипускного 

каналу [14].

Рис. 3. 
Лапароскопічна робот–асистована екстраперитонеальна 

транскапсулярна екстрауретральна простатектомія за P. Wang 
і співавторами [18]. Інтраопераційний вигляд неушкодженої 
передміхурової частини сечовипускного каналу (показано 

стрілкою) після видалення гіперплазованих часток 
передміхурової залози.

Розріз капсули 
передміхурової залози

Розріз капсули 
передміхурової залози

Сечовипускний
канал Шийка сечового міхура

Ліва
гіперплазована частка 
передміхурової залози

Ложе видаленої правої
гіперплазованої частки 
передміхурової залози
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сечовипускний канал. Середній об’єм передміхурової за-

лози – 140 мл, середня тривалість виконання операції – 

110 хв, середній об’єм крововтрати – 200 мл. У 81% хворих 

не було ретроградної еякуляції через 12 міс після операції. 

У 2022 році ці автори повідомили про результати вико-

нання уретрозберігальної простатектомії вже у 124 хво-

рих [20]. Не було післяопераційних ускладнень, які б пере-

вищували ІІ клас за Clavien–Dindo [21], у 15 (12%) хворих 

виникли такі ускладнення: помірна гематурія після вида-

лення уретрального катетера – 4 (3,2%), гостра затримка 

сечовипускання після видалення уретрального катете-

ра – 3 (2,4%), виділення сечі по страховому дренажу – 3 

(2,4%), гіпертермія після операції – 5 (4%). Середній тер-

мін дренування сечового міхура уретральним катетером 

становив 4 доби, кількість післяопераційних ліжко–днів 

– 5, максимальна швидкість потоку сечі (Qмакс.) колива-

лась від 20 до 29 мл/с. Було зроблено висновки, що лапа-

роскопічна робот–асистована уретрозберігальна про-

статектомія при доброякісній гіперплазії передміхурової 

залози дозволяє ефективно усунути обструктивні симп-

томи хвороби та ретроградну еякуляцію після операції. 

Нетримання сечі після операції не спостерігали.

G. Simone і співавтори [22] при виконанні лапароско-

пічної робот–асистованої трансперитонеальної тран-

скапсулярної екстрауретральної простатектомії у 12 хво-

рих використали введення ретроградно через сечовипус-

кний канал у сечовий міхур індоціаніну зеленого з метою 

профілактики пошкодження передміхурової частини се-

човипускного каналу. Середній об’єм передміхурової за-

лози – 102 см3, середня тривалість виконання операції – 

150 хв, середній об’єм крововтрати – 250 мл. У 66% хво-

рих не було ретроградної еякуляції після операції.

S. W. Choi і співавтори [23] повідомили про результати 

виконання 30 лапароскопічних робот–асистованих екс-

траперитонеальних транскапсулярних уретрозберігаль-

них простатектомій у хворих без середньої гіперплазо-

ваної частки передміхурової залози. Середня тривалість 

виконання операції – 123,4 хв, середній об’єм крововтра-

ти – 151,3 мл. У 78,6% хворих не було ретроградної еяку-

ляції після операції.

Y. S. Shin і співавтори [24] порівняли результати вико-

нання 20 лапароскопічних робот–асистованих тран-

скапсулярних уретрозберігальних та 22 лапароскопіч-

них робот–асистованих черезміхурових (через купол 

сечового міхура без збереження передміхурової части-

ни сечовипускного каналу) простатектомій при доброя-

кісній гіперплазії передміхурової залози. За тривалістю та 

об’ємом інтраопераційної крововтрати втручання статис-

тично значущо не різнилися. Але після уретрозберігаль-

ної простатектомії швидше відновлювалась якість сечо-

випускання за показником Qмакс. та була меншою часто-

та післяопераційної ретроградної еякуляції. 

X. Chen і співавторами [25] запропоновано виконува-

ти уретрозберігальну лапароскопічну робот–асистова-

ну простатектомію при доброякісній гіперплазії передмі-

хурової залози через ректовезикальний простір (кишеню).

Із 2025 року нами також упроваджено виконання ла-

пароскопічної робот–асистованої трансперитонеаль-

ної транскапсулярної уретрозберігальної простатекто-

мії у лікування хворих із доброякісною гіперплазією пе-

редміхурової залози [26] (рис. 4, 5).

Таким чином, аналіз літератури та власний досвід ви-

конання відкритих, лапароскопічних та робот–асисто-

ваних простатектомій свідчать про можливість уретроз-

берігальної (екстрауретральної) простатектомії при мі-

ніінвазивних лапароскопічних та роботизованих втру-

чаннях. Мініінвазивні лапароскопічні та робот–асисто-

вані уретрозберігальні простатектомії дозволяють по-

кращити результати хірургічного лікування хворих із до-

броякісною гіперплазією передміхурової залози великих 

розмірів (більше 80 см3): зменшити тривалість дренуван-

ня сечового міхура після операції та кількість післяопе-

раційних ліжко–днів, частоту нетримання сечі та ретро-

градної еякуляції, запальні процеси у яєчках та над’яєч-

ках, частоту еректильної дисфункції та інших післяопе-

раційних ускладнень. 

Рис. 4. 
Лапароскопічна робот–асистована трансперитонеальна 

транскапсулярна уретрозберігальна простатектомія. 
Видалення лівої гіперплазованої частки передміхурової залози 

та зупинка кровотечі із ложа залози. Передміхурова частина 
сечовипускного каналу неушкоджена [26].

Рис. 5. 
Лапароскопічна робот–асистована трансперитонеальна 

транскапсулярна уретрозберігальна простатектомія. 
Обидві гіперплазовані частки передміхурової залози видалено. 

Зменшення розмірів ложа передміхурової залози за рахунок 
скорочення її капсули [26].
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Фінансування. Зовнішні джерела фінансування і під-

тримки не залучалися. Гонорари або інші компенсації не 

виплачувалися.

Внесок авторів. Усі автори зробили однаковий вне-

сок у цю роботу.

Конфлікт інтересів. Автори, які взяли участь у цьо-

му дослідженні, заявили, що у них немає конфлікту інте-

ресів щодо цього дослідження.

Згода на публікацію. Всі автори прочитали і схва-

лили остаточний варіант рукопису та дали згоду на йо-

го публікацію.
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