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МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ. Представити та обґрунтувати методики реконструкції ложа простати при виконанні ла-
пароскопічної простатектомії у хворих на доброякісну гіперплазію простати (ДГП), спрямовані на профілактику 
стриктури шийки сечового міхура, покращення гемостазу, зменшення об’єму ложа простати та прискорення його 
регенерації, а також провести порівняльну оцінку безпосередніх і віддалених результатів відкритої та лапароско-
пічної залобкової простатектомії у пацієнтів із ДГП великих розмірів.
МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ. У дослідження включено 320 пацієнтів із ДГП об’ємом понад 80 мл, які перебували на 
лікуванні у 2021–2026 роках. Лапароскопічну екстраперитонеальну транскапсулярну простатектомію виконано 
200 хворим, відкриту залобкову простатектомію — 120 хворим. Розроблено та застосовано декілька варіантів 
реконструкції ложа простати залежно від анатомічних особливостей гіперплазованих вузлів, розмірів ложа прос
тати та діаметра шийки сечового міхура. Використовували тригонізацію шийки сечового міхура П-подібними та 
V-подібними швами, формування широкого міхурово-уретрального анастомозу, а також методики звуження ложа 
простати при його значних розмірах. Усім пацієнтам проводили стандартне клініко-лабораторне та інструментальне 
обстеження з оцінкою уродинамічних показників. Інтраопераційні та післяопераційні ускладнення оцінювали за 
класифікацією Clavien-Dindo. Статистичну обробку результатів виконували із застосуванням критеріїв Стьюдента 
та Манна–Уітні.
РЕЗУЛЬТАТИ. Середня тривалість лапароскопічної простатектомії становила 117,4±10,8 хв., відкритої — 81,1±17,4 хв.  
Водночас середня інтраопераційна крововтрата була достовірно меншою після лапароскопічного втручання 
(117,5±30,6 мл проти 520,5±67,4 мл; p<0,05). Післяопераційний ліжко-день склав 6,0±1,2 та 9,8±2,9 доби 
відповідно. Переливання компонентів крові знадобилося 7,5% пацієнтів після відкритої простатектомії та не 
проводилося після лапароскопічної. Частота безпосередніх ускладнень становила 3,5% після лапароскопічного 
втручання та 33,3% після відкритої операції. Відновлення сечовипускання за показником максимальної швидкості 
потоку сечі було однаково ефективним в обох групах. При аналізі віддалених результатів упродовж трьох років 
спостереження частота ускладнень після лапароскопічної простатектомії становила 2,6%, після відкритої — 8,0% 
(p<0,05). Запропоновані методики реконструкції ложа простати дозволили ефективно профілактувати розвиток 
стриктур шийки сечового міхура, зменшити ризик інфекційно-запальних ускладнень та покращити умови за-
гоєння післяопераційної рани.
ВИСНОВКИ. Лапароскопічна екстраперитонеальна залобкова простатектомія із застосуванням диференційованих 
методик реконструкції ложа простати є ефективним і безпечним методом хірургічного лікування ДГП великих 
розмірів. Запропоновані способи реконструкції сприяють покращенню гемостазу, зменшенню ложа простати, про-
філактиці стриктури шийки сечового міхура та забезпечують меншу частоту безпосередніх і віддалених ускладнень 
порівняно з відкритою залобковою простатектомією.
КЛЮЧОВІ СЛОВА: доброякісна гіперплазія простати, лапароскопічна простатектомія, залобкова простатек­
томія, реконструкція ложа простати, тригонізація шийки сечового міхура, міхурово-уретральний анастомоз, 
післяопераційні ускладнення.
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ВСТУП
Доброякісна гіперплазія простати (ДГП) є 

одним із найбільш частих захворювань серед 
чоловіків після 50 років, на яку страждає біль-
ше 210 мільйонів осіб чоловічої статті у світі 
[1]. Згідно із рекомендаціями Американської 
асоціації урологів (AUА, 2023) [2] при ДГП ве-
ликих розмірів (більше 80 см3) та дуже великих 
розмірів (більше 150 см3) операцією першого 
вибору є відкрита, лапароскопічна чи робот-
асистована простатектомія, а також лазерна 

гольмієва чи тулієва енуклеація простати. Від-
криті простатектомії є травматичним втручан-
ням для пацієнтів і супроводжуються значним 
відсотком інтра- та післяопераційних кровотеч 
із ложа простати із необхідністю виконання ге-
мотрансфузій та повторних операцій, значним 
больовим синдромом у післяопераційній рані, 
можливістю нагноєння післяопераційної рани, 
великим післяопераційним ліжко-днем, значним 
відсотком післяопераційних ускладнень [3]. Для 
зменшення та уникнення цих ускладнень впро-
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АIM. To present and substantiate techniques for reconstruction of the prostatic bed during laparoscopic prostatectomy 
in patients with benign prostatic hyperplasia (BPH), aimed at preventing bladder neck stricture, improving hemostasis, 
reducing the volume of the prostatic bed, and accelerating its regeneration, as well as to compare the immediate and 
long-term outcomes of open and laparoscopic retropubic prostatectomy in patients with large BPH.
MATERIALS AND METHODS. The study included 320 patients with BPH and prostate volume greater than 80 mL treated 
between 2021 and 2026. Laparoscopic extraperitoneal transcapsular prostatectomy was performed in 200 patients, while 
120 patients underwent open retropubic prostatectomy. Several techniques for prostatic bed reconstruction were developed 
and applied according to the anatomical characteristics of hyperplastic prostatic nodules, the size of the prostatic bed, 
and the diameter of the bladder neck. Reconstruction methods included bladder neck trigonization using U-shaped and 
V-shaped sutures, formation of a wide vesicourethral anastomosis, and techniques for reducing the size of large prostatic 
bed. All patients underwent comprehensive clinical, laboratory, and instrumental evaluation, including assessment of 
urodynamic parameters. Intraoperative and postoperative complications were classified according to the Clavien-Dindo 
system. Statistical analysis was performed using Student’s t-test and the Mann-Whitney U test.
RESULTS. The mean operative time was 117.4±10.8 minutes for laparoscopic prostatectomy and 81.1±17.4 minutes for 
open surgery. However, mean intraoperative blood loss was significantly lower in the laparoscopic group (117.5±30.6 mL 
vs. 520.5±67.4 mL; p<0.05). The average postoperative hospital stay was 6.0±1.2 days and 9.8±2.9 days, respectively. 
Blood transfusion was required in 7.5% of patients after open prostatectomy and in none of the patients after laparoscopic 
surgery. The rate of in-hospital complications was 3.5% following laparoscopic intervention compared with 33.3% after 
open surgery. Restoration of voiding function, assessed by maximum urinary flow rate, was equally effective in both 
groups. During a three-year follow-up period, long-term complications occurred in 2.6% of patients after laparoscopic 
prostatectomy and in 8.0% after open surgery (p<0.05). The proposed reconstruction techniques effectively prevented 
bladder neck stricture formation, reduced the risk of infectious and inflammatory complications, and improved postope
rative healing.
CONCLUSIONS. Laparoscopic extraperitoneal retropubic prostatectomy combined with differentiated techniques of 
prostatic bed reconstruction is an effective and safe surgical treatment for large BPH. The proposed reconstructive methods 
improve hemostasis, reduce the size of the prostatic bed, prevent bladder neck stricture, and are associated with lower 
rates of both early and long-term complications compared with open retropubic prostatectomy.
KEYWORDS: benign prostatic hyperplasia, laparoscopic prostatectomy, retropubic prostatectomy, prostatic bed reconstruc­
tion, bladder neck trigonization, vesicourethral anastomosis, postoperative complications.
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ваджена в практику урологів спочатку лапарос-
копічна простатектомія у 2002 році, а згодом —  
лапароскопічна робот-асистована простатекто
мія у 2008 році [4, 5]. Ці малоінвазивні про-
статектомії почали використовувати і урологи 
України [6, 7].

Лапароскопічну простатектомію з приводу 
ДГП виконують трансперитонеальним або ж  
екстраперитонеальним доступом. Більшість уро-
логів (80–90%) віддають перевагу екстраперито-
неальній простатектомії, тому що вона дозволяє 
уникнути потрапляння сечі у черевну порожни-
ну, ушкоджень органів черевної порожнини та 
спайкової хвороби [8, 9]. При лапароскопічній 
екстраперитонеальній простатектомії енуклеа
цію (видалення) гіперплазованих вузлів прос
тати проводять шляхом поперечного розсічення 
шийки сечового міхура (міхурово-простатичного 
з’єднання, так звана трансцервікальна проста-
тектомія), поздовжнього розсічення передньої 
стінки сечового міхура та капсули простати (мі
хурово-капсулярний розріз), або ж поперечного 
розсічення капсули простати (на 1 см дистальні-
ше міхурово-простатичного з’єднання). Останній 
доступ називають залобковим (транскапсуляр-
ним) і він є найбільш популярним серед урологів 
світу [1, 10].

При лапароскопічній екстраперитонеальній 
транскапсулярній простатектомії після енуклеа
ції гіперплазованих вузлів та виконання гемо
стазу ложа простати у сечовий міхур встанов-
люють балонний катетер Фоллі та зашивають 
капсулу простати подібно класичній відкритій 
залобковій простатектомії за T. Millin (1945) 
[13]. Для профілактики стриктури шийки сечо-
вого міхура, посилення гемостазу ложа простати 
та зменшення його розмірів виконують фікса-
цію нижнього півкола шийки сечового міхура 
вікриловими швами до перетинчастої уретри 
(при невеликих розмірах ложа простати) або ж 
до задньої стінки ложа простати (при великих 
розмірах ложа простати) [11, 12].

Недоліки таких тригонізацій шийки сечового: 
1) при великих розмірах гіперплазованих вузлів 
простати та ложа простати виконати фіксацію 
нижнього півкола шийки сечового міхура до 
перетинчастої уретри неможливо через значну 
відстань між цими анатомічними структурами;  
2) залишення лігатур у просвіті (порожнині) 
ложа простати призводить до запалення порож-
нини ложа, дизурії та утворення каменів ложа 
у післяопераційному періоді; 3) прошивання 
задньої стінки ложа простати при її витончен-
ні може сприяти прошиванню передньої стін-

ки прямої кишки із утворенням у подальшому 
міхурово-прямокишкової нориці.

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ
Представити та обґрунтувати методики ре-

конструкції ложа простати при виконанні ла-
пароскопічної простатектомії у хворих на ДГП, 
спрямовані на профілактику стриктури шийки 
сечового міхура, покращення гемостазу, змен-
шення об’єму ложа простати та прискорення 
його регенерації, а також провести порівняльну 
оцінку безпосередніх і віддалених результатів 
відкритої та лапароскопічної залобкової простат
ектомії у пацієнтів із ДГП великих розмірів.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
Ми поставили завдання на основі власного 

досвіду представити методики реконструкції 
ложа простати при виконанні лапароскопічної 
екстраперитонеальної транскапсулярної простат
ектомії залежно від тричасткової чи двочастко-
вої будови гіперплазованих вузлів простати, роз-
мірів ложа простати та діаметру отвору шийки 
сечового міхура. Для цього ми використали наші 
методики тригонізації шийки сечового у ложе 
простати при виконанні відкритої залобкової 
простатектомії [13].

При виконанні відкритої транскапсулярної про-
статектомії її автор Millin T. не використовував ре-
конструкцію ложа простати. Ми ж при відкритих 
транскапсулярних простатектоміх у переважній 
більшості випадків використовували як методики 
тригонізації шийки сечового міхура у ложе про-
стати з гемостатичною метою і для профілактики 
стриктури шийки сечового міхура [13].

При лапароскопічних операціях чудова ві-
зуалізація ложа простати та джерел кровотечі 
із нього дозволяє успішно виконувати гемостаз 
ложа, а реконструкцію доводиться виконувати 
для зменшення його розмірів, профілактику за-
палення у ньому, утворення стриктури шийки 
сечового міхура та «перед міхура».

У випадках наявності лише двох часток про-
стати намагаємось виконати екстрауретральну 
(уретрозберігаючу) простатектомію. Дана ме-
тодика дозволяє зберегти шийку сечового мі-
хура та простатичний відділ уретри, що сприяє 
утриманню сечі після операції та профілактує 
запалення ложа простати з можливим розвитком 
епідидимоорхіту. На жаль, це не завжди вдається 
зробити через тонку стінку уретри та спайковий 
процес із гіперплазованими вузлами простати.

Після видалення гіперплазованих вузлів прос
тати разом із простатичною уретрою оглядаємо 
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ложе простати з метою видалення всіх можли-
вих часточок вузлів, а також шийку сечового 
міхура. Якщо її діаметр менше 1 см та має місце 
рубцевозмінений отвір — необхідно видалити 
рубцеві тканини шийки та забезпечити огляд ві-
чок сечоводів з метою уникнення їх захоплення 
у тригонізаційні шви подібно відкритим проста-
тектоміям. За наявності середньої частки про-
стати її видаляють.

Для профілактики утворення стриктури ший-
ки сечового міхура, гемостазу ложа простати, 
зменшення його розмірів та пришвидшення реге-
нерації, профілактиці запалення у ньому викону-
ємо тригонізацію шийки сечового міхура у ложе 
простати шляхом накладання двох П-подібних 
вікрилових швів (2-0) на нижнє півколо шийки 
сечового міхура із проведенням швів на бічні по-
верхні капсули простати та зав’язуванням кінців 
лігатур. Особливість цих швів полягає у тому, 
що перетинка П-подібного шва знаходиться не 
в просвіті сечових шляхів, а із зовнішнього боку 
шийки сечового міхура. Вузли та кінці П-подіб
них швів також знаходяться поза сечовими шля-
хами — на бічних стінках капсули простати. Це 
профілактує запалення ложа простати, дизурію 
та утворення каменів ложа простати. По-друге, 
при великих розмірах ложа простати виконуємо 
проксимальну тригонізацію шийки сечового мі-
хура у ложе простати (низводимо шийку не гли-
боко у порожнину ложа), при невеликих — дис-
тальну (низводимо шийку глибоко у порожнину 
ложа — ближче до перетинчастого відділу урет
ри). Це дає можливість виконати тригонізацію 
шийки сечового міхура без натягу та звуження 
вічок сечоводів (що призведе до порушення від-
току сечі із нирок та розвитку пієлонефриту).

У випадках каменів сечового міхура (більше 
1 см), які важко видалити через шийку його, ви-
користовуємо трансцервікальну простатектомію 
шляхом поперечного розтину шийки сечового 
міхура (міхурово-простатичного з’єднання). Ла-
пароскопічну трансцервікальну простатектомію 
запропонував Sotelo R. та співавтори у 2005 р. 
[15]. Через шийку сечового міхура оглядають 
його порожнину та легко видаляють камені, при 
цьому не розтинають передню стінку сечового 
міхура та уникають його травми. У подальшому 
трансцервікальна простатектомія у виконанні 
подібна транскапсулярній.

Для пришвидшення тригонізації шийки сечо-
вого у ложе простати при виконанні лапароско- 
пічної екстраперитонеальної залобкової (транс
капсулярної) та трансцервікальної простатек-
томій за наявності добре вираженого м’язевого 

шару шийки ми замість двох П-подібних лігатур 
використовуємо два V-подібні вікрилові шви на 
нижнє півколо шийки сечового міхура із прове-
денням швів на бічні поверхні капсули простати 
та зав’язуванням кінців лігатур.

При невеликих розмірах ложа простати та не-
значного діастазу між шийкою сечового міхура і 
перетинчастою уретрою ми запропонували ви-
конувати накладання широкого циркулярного 
міхурово-уретрального анастомозу без натягу. 
Для цього ми спочатку накладаємо анастомозу 
між нижнім півколом шийки сечового міхура 
та нижнім півколом перетинчастої уретри без-
перервним самофіксуючим вікриловим швом 
(V–Loc, 2-0), а потім верхнє півколо уретри та 
шийки сечового міхура зшиваємо вузловими 
вікриловими (2-0) швами (рис. 1–6). Операцію 
закінчуємо фіксацією передньої стінки капсули 
простати до передньої стінки сечового міхура 
безперервним швом (V–Loc, 2-0).

При великих розмірах ложа простати з метою 
зменшення його розмірів, тригонізації шийки 

Рис. 1. � Підвішування розсіченої передньої стінки капсули 
простати для кращої візуалізації ложа простати та 
перетинчастого відділу уретри

Рис. 2. � Початок накладання анастомозу між нижнім півколом 
уретри та нижнім півколом шийки сечового міхура 
безперервним самофіксуючим вікриловим швом 
(V–Loc, 2-0). Через уретру у ложе простати заведено 
металевий катетер для візуалізації уретри та покра-
щення умов накладання анастомозу



30  |  № 3(11) / 2026 ISSN 3083-5976 (Print) • ISSN 3083-5984 (Online) • УКРАЇНСЬКИЙ ЖУРНАЛ УРОЛОГІЇ

  ЛІКАРЮ ПРАКТИКУ

Рис. 3. � Накладання анастомозу між нижнім півколом уретри 
та нижнім півколом шийки сечового міхура безпе-
рервним вікриловим швом (V–Loc, 2-0)

Рис. 7. � Накладання шву V–Loc (3-0) на ретротригональний 
шар лівої нижньої половини шийки сечового міхура 
без захоплення його слизової

Рис. 8. � Прошивання швом V–Loc внутрішньої бічної поверхні 
капсули простати парауретральної ділянки з лівого 
боку

Рис. 4. � Накладання анастомозу між нижнім півколом уретри  
та нижнім півколом шийки сечового міхура завершено.  
Металевий катетер в отворі перетинчастої уретри

Рис. 5. � Зшивання верхнього півкола перетинчастої уретри із 
верхнім півколом шийки сечового міхура вузловими 
вікриловими швами (2-0) для створення широкого 
анастомозу

Рис. 6. � Початок зшивання передньої стінки капсули простати 
із передньою стінкою сечового міхура безперевним 
вікриловим швом (V–Loc, 2-0) з правого боку

сечового у ложе простати ми використовуємо 
наступну реконструкцію ложа (рис. 7–11). Спо-
чатку накладаємо два вікрилових шви (V–Loc, 
3-0, 30 см) на нижнє півколо шийки сечового 
міхура (без захоплення слизової — ретротри-

гональний шар сечового міхура подібно ради-
кальній простатектомії) із проведенням швів 
через внутрішні бічні поверхні капсули простати 
парауретральної ділянки, а далі цими ж швами 
звужуємо ложе простати та зшиваємо ними пе-
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редню поверхню капсули простати та шийки 
сечового міхура.

У Центрі пластичної, реконструктивної та 
малоінвазивної онкоурології КНП «Клінічний 
центр онкології, гематології, трансплантології  
та паліативної допомоги Черкаської обласної 
Ради», урологічних відділеннях Вінницької об-
ласної клінічної лікарні ім. М.І. Пирогова та 
Одеської міської лікарні № 1 у 2021–2026 рр. 
було виконано 200 лапароскопічних екстрапери-
тонеальних залобкових простатектомій у хворих 
на ДГП. За цей же період часу в урологічному 
відділенні Вінницької обласної клінічної лікарні 
ім. М.І. Пирогова було виконано 120 відкритих 
залобкових простатектомій.

Показаннями до операції у хворих були: гост
ра (у тому числі і повторна) затримка сечі; вира-
жена симптоматика захворювання за відсутніс-
тю ефекту від консервативної терапії; повторна 
гематурія, яка обумовлена ДГП; камінь (камені 
сечового міхура); рецидивні інфекції сечових 
шляхів (цистит, пієлонефрит) на ґрунті ДГП. Хво-
рі з раком простати та на його підозру виключа-
лись із дослідження.

Всім хворим проводили опитування із ви-
значенням індексів IPSS та якості життя (QоL) 
Міжнародного опитувальника симптомів при 
захворюваннях простати, пальцеве ректальне 
обстеження, лабораторні дослідження (загаль-
ний аналіз крові та сечі, засів сечі, сечовина та 
креатин крові, визначення рівня простатспеци
фічного антигену сироватки крові — ПСА), уро
флоуметрію у хворих із збереженим сечовипус-
канням, ультразвукове дослідження нирок та 
сечового міхура із визначенням залишкової сечі, 
ультразвукове трансректальне дослідження про-
стати для визначення об’єму простати, при необ-
хідності — МРТ простати та цистоскопію (для 
виключення пухлини простати та сечового міху-
ра). Додатково проводили обстеження серцево-
легеневої системи (ультразвукове дослідження 
серця, електрокардіографію з консультацією кар-
діолога) та ультразвукове дослідження вен ниж-
ніх кінцівок для виключення тромбоутворення 
у них. Передопераційну оцінку фізичного стану 
хворих проводили за класифікаційною систе-
мою Американського товариства анестезіологів  
(АSA) [1, 3, 13].

Техніка лапароскопічної екстраперитонеаль-
ної залобкової простатектомії представлена на- 
ми у попередніх публікаціях [1, 6], а техніка 
одномоментної відкритої залобкової простатек-
томії — у навчальному посібнику [13]. Лапаро
скопічну екстраперитонеальну залобкову прос- 

Рис. 10. � Ложе простати зменшене обвивним швом з лівого 
боку. Накладання шва V–Loc (3-0) на ретротригональ-
ний шар правої нижньої половини шийки сечового 
міхура без захоплення його слизової з наступним 
зменшенням ложа простати з правого боку

Рис. 11. � Зшивання передньої поверхні капсули простати з 
шийкою сечового міхура із наступним зв’язуванням 
кінців лігатур на передній поверхні капсули про-
стати

Рис. 9. � Накладання обвивного шва внутрішньої поверхні 
капсули простати з лівого боку метою зменшення 
ложа простати
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татектомію проводили під інтубаційним нарко-
зом, відкриту залобкову — під спинномозковою 
анестезією. Капсулу простати при обох втручан-
нях розтинали поперечним розрізом. Інтраопе-
раційну крововтрату визначали ваговим мето-
дом [3, 13]. Оцінку інтра- та післяопераційних 
ускладнень після операції проводили за класи-
фікацією Clavien-Dindo [16].

Статистичну обробку отриманих даних про-
водили із використанням методів варіаційної 
статистики. Достовірність відмінності визнача-
ли із використанням t-критерію Стьюдента та 
U-критерію Манна-Уітні. Для проведення статис-
тичних розрахунків було використано інтеграль-
ну систему STATISTICA (США).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Результати обстеження хворих, які перенесли 

одномоментну лапароскопічну та відкриту залоб-
кову простатектомії представлено в табл. 1.

Згідно з табл. 1 середній об’єм простати (см3)  
у хворих, яким виконана лапароскопічна транс- 
капсулярна простатектомія переважав над об’є
мом простати у хворих, яким виконана відкрита 
транскапсулярна простатектомія (117,3±27,3 см3  
проти 94,4±42,3 см3). Незважаючи на це, се-
редня інтраопераційна крововтрата виявилась 
нижчою у хворих після лапароскопічної проста-
тектомії (117,5±30,6 мл проти 520,5±67,4 мл). 

У літературі ми знайшли лише 1 роботу, подібну 
нашій, в якій Mendes G. та співав. (2024) [17] із 
Португалії порівнювали результати виконання 
80 лапароскопічних залобкових простатектомій 
із 125 відкритими залобковими простатектомі-
ями, які були виконані у 2019–2022 роках. При 
цьому об’єм простати в обох групах хворих був 
статистично однаковим — 115,9 см3 у групі лапа-
роскопічних операцій та 109,4 см3 — відкритих 
операцій. Але середня крововтрати при лапа-
роскопічній залобковій простатектомії склала 
194±210 мл проти 477±389 мл — при відкритій 
залобковій простатектомії. Час виконання ла-
пароскопічної залобкової простатектомії склав 
109,9±33,4 хвилини, відкритої залобкової — 
68,7 хвилин.

Класифікація хірургічних ускладнень після 
лапароскопічнної та відкритої залобкової про-
статектомій за Clavien-Dindо на етапі стаціонар-
ного лікування представлена в табл. 2. Випадків 
інтраопераційних кровотеч, повторних опера-
цій через кровотечу із ложа простати та леталь-
них випадків у обох групах хворих не спостері- 
гали.

Mendes G. та співав. (2024) [17] при виконан-
ні 80 лапароскопічних транскапсулярних проста-
тектомій також жодному хворому не виконали 
гемотрансфузію (подібно наших даних), а при 
виконанні 125 відкритих залобкових простатек-
томій — 8 (6,4%) хворим. Загальна кількість 

Таблиця 1. � Результати обстеження та лікування хворих, які перенесли одномоментну лапароскопічну та відкриту залоб
кову простатектомії

Показники Лапароскопічна залобкова 
простатектомія (n=200)

Відкрита залобкова 
простатектомія (n=120)

Середній вік хворих 68,6±4,4 68,0±7,2

Середній індекс маси тіла, кг/м2 28,4 ±2,3 28,8±3,5

Середній об’єм простати, см3 117,3±27,3 94,4±42,3*

Середній показник ПСА (простат специфічний антиген) 4,1±1,3 4,0±1,2

Середній індекс шкали ASA 1,8± 0,2 1,8±0,2

Хворі із уретральним катетером 59 (29,5%) 40 (33,3%)

Максимальна швидкість сечовипускання до операції (Qmax), мл/с  
(у хворих із збереженим сечовипусканням) 7,3±1,2 7,1±0,8

Максимальна швидкість сечовипускання після операції (Qmax), мл/с 25,4±1,4 25,1±1,5

Камінь (камені) сечового міхура 5 (2,5%) 13 (10,8%)*

Середня тривалість операції, хв 117,4 ±10,8 81,1±17,4*

Середня інтраопераційна крововтрата, мл 117,5±30,6 520,5±67,4*

Середній післяопераційний ліжко-день 6,0±1,2 9,8±2,9*

Примітка: * р<0,05.
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Таблиця 2. � Класифікація хірургічних ускладнень після лапароскопічнної та відкритої залобкової простатектомій за 
Clavien-Dindо на етапі стаціонарного лікування

Ступінь 
ускладнення

Ускладнення у хворих після 
лапароскопічної залобкової 

простаткектомії (n=200)

Ускладнення у хворих після відкритої 
залобкової простатектомії (n=120) Лікування ускладнень

І

Гіпертермія після видалення 
уретрального дренажу (2–1%)

Гіпертермія після видалення 
уретрального дренажу (7–5,8%)

Повторне встановлення 
катетера Фолі, антибактеріальна, 
жарознижуюча, протизапальна 
терапія

— Виділення сечі через надлобкову 
рану (1–0,8%)

Повторне встановлення катетера 
Фолі, антибактеріальна терапія

Гостра затримка сечі (1–0,5%) Гостра затримка сечі (1–0,8%) Повторне встановлення катетера 
Фолі, антибактеріальна терапія

— Паравезикальна гематома (1–0,8%) Перев’язки із використанням 
місцевих антисептичних розчинів

Стресове нетримання сечі 
(1–0,5%) Стресове нетримання сечі (2–1,7%) Вправи за Кегелем, дулоксетин

Епідидимоорхіт 1 (0,5%) Епідидимоорхіт 1 (0,8%) Антибактеріальна, жарознижуюча, 
протизапальна терапія

Гіпертонічний криз (1–0,5%) Гіпертонічний криз (2–1,7%) Гіпотензивна терапія

— Дискінезія шлунка із больовим 
синдромом (1–0,8%)

ФЕГДС, спізмолітична, знеболююча 
терапія

Гострий чи загострення 
хронічного пієлонефриту 
(1–0,5%)

Гострий чи загострення хронічного 
пієлонефриту (1–0,8%)

Антибактеріальна, протизапальна, 
жарознижуюча, дезінтоксикаційна 
терапія

— Гострий психоз (1–1,71%) Антипсихотичні препарати

— Загострення подагричного артриту 
колінного суглобу (1–1,7%)

Протизапальна, жарознижуюча, 
антибактеріальна терапія

ІІ
— Кровотеча із ложа простати 

(9–7,5%)
Гемостатична терапія, переливання 
компонентів крові та кровозамінників

— Післяопераційна анемія (4–3,3%) Переливання компонентів крові

ІІІа — — —

ІІІв — — —

IVа

— Післяопераційна гіпотонія (6–5%) Лікування у відділенні інтенсивної 
терапії

— Гострий коронарний синдром 
(1–0,8%)

Лікування у відділенні інтенсивної 
терапії

— Тромбоемболія дрібних гілок 
легеневої артерії (2–1,7%)

Лікування у відділенні інтенсивної 
терапії

ІVb — — —

V — — —

Разом 7 (3,5%) 40 (33,3%)*

Примітка: * — р<0,05.

ускладнень за Clavien-Dindо після лапароско-
пічної за лобкової простатектомії склала 18,8%, 
відкритої — 36,8%, подібно до наших даних.

Спостереження (повторний огляд та стаціо
нарне лікування, телефонне опитування) за хво- 
рими провели на протязі перших 3-х років після 
операцій з метою виявлення віддалених усклад- 

нень обох хірургічних втручань. Віддалені усклад- 
нення лапароскопічної та відкритої залобкових 
простатектоміїй представлені в табл. 3. Не всіх 
хворих вдалось повторно оглянути та опитати 
через різні чинники.

Лапароскопічна транскапсулярна простат
ектомія дозволяє досягти кращих результатів 
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лікування та меншу кількість безпосередніх та 
віддалених ускладнень, ніж відкрита транскап-
сулярна простатектомія.

ВИСНОВКИ
Лапароскопічна та відкрита залобкові простат

ектомії є ефективними операціями для лікуван-
ня хворих із доброякісною гіперплазією простати 
великих розмірів (більше 80 мл) із задовільними 
безпосередніми та віддаленими результатами, 

а також відновленням акту сечовипускання за 
даними урофлоуметрії. В руках досвідченого ла-
пароскопічного хірурга лапароскопічна залоб-
кова простатектомія дозволяє досягти кращих 
результатів лікування та меншу кількість стаці-
онарних та віддалених ускладнень, ніж відкрита 
залобкова простатектомія. Це дає можливість 
рекомендувати лапароскопічну залобкову прос
татектомію в практику урологів України, які  
мають лапароскопічне оснащення клініки.

Таблиця 3. � Віддалені ускладнення після лапароскопічної та відкритої залобкової простатектомій

Ускладнення

Кількість ускладнень

Лапароскопічна залобкова 
простатектомія (n=150)

Відкрита залобкова 
простатектомія (n=100)

Стриктура шийки сечового міхура 1 (0,6%) 1 (1%)

Стриктура уретри — 1 (1%)

Гострий епідидимоорхіт 2 (1,3%) 3 (3%)

Камінь сечового міхура — 1 (1%)

Загострення хронічного пієлонефриту — 1 (1%)

Стресове нетримання сечі 1 (0,6%) 1 (1%)

Всього 4 (2,6%) 8 (8%)*

Примітка: * — р<0,05.
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