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Відкриті простатектомії (черезміхурова, залобкова) є операціями першого вибору при хірургічному лікуванні доброякісної 
гіперплазії простати (дГП) великих розмірів. Через недоліки черезміхурової простатектомії (травма детрузора, неможли-
вість візуалізації ложа простати, необхідність дренування сечового міхура надлобковим дренажем, великий післяоперацій-
ний ліжко-день) та залобкової (транскапсулярної) простатектомії (глибина операційного доступу, можливість кровотечі 
з капсулярних вен простати, неможливість виконання симультанних операцій при захворюваннях сечового міхура через 
вузький отвір у шийці сечового міхура) ми запропонували трансцервікальну черезміхурову простатектомію.
Мета дослідження: аналіз техніки виконання та оцінювання безпосередніх (стаціонарних) результатів трансцерві-
кальної черезміхурової простатектомії у хворих на дГП великих розмірів (більше 80 мл).
Матеріали та методи. Представлені безпосередні (стаціонарні) результати трансцервікальної черезміхуро-
вої простатектомії у 50 хворих на дГП, які були оперовані в урологічному відділенні Вінницької обласної лікарні 
ім. м. І. Пирогова у період із травня 2023 р. до лютого 2024 р. Середній вік хворих становив 67,8±5,5 року, середній 
індекс маси тіла – 27,3±1,4, середній об’єм простати – 92,9±33,4 мл. 
Трансцервікальну черезміхурову простатектомію виконували шляхом поперечного розсічення шийки сечового 
міхура довжиною до 2–2,5 см, видалення гіперплазованих вузлів простати, прошиванням простатичних артерій, 
встановленням у сечовий міхур триходового катетера Фолі з фіксацією до нього грузу та системи зрошення се-
чового міхура, зшиванням шийки сечового міхура з капсулою простати. У випадках паренхіматозної кровотечі із 
ложа простати виконували тригонізацію заднього півкола шийки сечового міхура у просвіт ложа за допомогою двох 
П-подібних кетгутових швів. Уретральний катетер видаляли на 7-му добу після операції. 
Результати. Середній час виконання операції становив 68,7±12,8 хв, середня інтраопераційна крововтрата – 
219,7±23,5 мл. У 5 (10%) хворих видаляли конкременти із сечового міхура через шийку. Одному хворому (2%) ви-
конали гемотрансфузію через помірну кровотечу із ложа простати та крововтрату на 2-гу добу після операції. Одному 
хворому виконали двобічну симультанну передочеревинну пахвинну герніопластику сітчастими імплантами у зв’язку 
з косими грижами. Середній післяопераційний ліжко-день становив 9,2±1,9 дні. Летальних випадків не зафіксовано.
Заключення. Наш перший досвід виконання трансцервікальної черезміхурової простатектомії у хворих на дГП ве-
ликих розмірів продемонстрував її надійний інтраопераційний гемостаз із низькою інтраопераційною крововтратою 
та низьким відсотком гемотрансфузій, а також низьким відсотком безпосередніх (стаціонарних) післяопераційних 
ускладнень. Потрібно провести подальші дослідження безпосередніх та віддалених результатів виконання транс-
цервікальної черезміхурової простатектомії порівняно із залобковою та черезміхуровою простатектоміями, а та-
кож оцінити акт сечовипускання за допомогою урофлоуметрії.
Ключові слова: доброякісна гіперплазія простати, трансцервікальна черезміхурова простатектомія, безпосередні результати.

Transcervical transvesical prostatectomy in patients with benign prostate hyperplasia
V. I. Horovyi, V. O. Shaprynskyi, O. M. Kapshuk, M. D. Sosnin, R. G. tsekrovnyuk, R. P. Moraru-
Burlesku, V. M. Kapshuk, O. R. Balatskyi, I. I. Dovgan, O. S. Metashop, V. R. taheiev

Open prostatectomies (transvesical, retropubic) are the first choice surgery in the surgical treatment of large benign prostate 
hyperplasia (more than 80 ml). Due to the disadvantages of transvesical prostatectomy (injury of the detrusor, impossibility 
of visualization of the prostate bed, the need to drain the bladder with a suprapubic drain, long postoperative patient day) and 
retropubic (transcapsular) prostatectomy (depth of operative approach, possibility of bleeding from the capsular veins of the 
prostate, impossibility of performing simultaneous operations for bladder diseases through a narrow opening in the neck of the 
bladder) we proposed a transcervical transvesical prostatectomy.
The objective: to present the technique of performing and evaluate the immediate (inpatient) results of transcervical trans-
vesical prostatectomy in patients with large benign prostate hyperplasia (more than 80 ml).
Materials and methods. The immediate (inpatient) results of transcervical transvesical prostatectomy are presented in 50 patients with 
benign prostate hyperplasia who were operated on in the urology department of the Vinnytsia Regional Hospital named after M.I. Py-
rogov in the period from May 2023 to February 2024. The average age of the patients was 67.8±5.5 years, the average body mass index 
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was 27.3±1.4, and the average prostate volume was 92.9±33.4 ml. Transcervical transvesical prostatectomy was performed by transversal 
dissection of the bladder neck up to 2–2.5 cm long, removal of hyperplastic prostate nodes, prostatic artery suture, installation of a three-
way Foley catheter in the bladder with a load and bladder irrigation system attached to it, and bladder neck suturing with the prostate 
capsule. In cases of parenchymal bleeding from the bed of the prostate, trigonization of the posterior semicircle of the bladder neck into the 
lumen of the bed was performed using two P-like catgut sutures. The urethral catheter was removed on the 7th day after the operation.
Results. The average time of the surgery was 68.7±12.8 minutes, the average intraoperative blood loss was 219.7±23.5 ml. In 
5 (10%) patients, stones were removed from the bladder through the neck. One patient (2%) underwent hemotransfusion due 
to moderate bleeding from the prostate bed and blood loss on the second day after surgery. One patient underwent bilateral 
simultaneous pre-peritoneal inguinal hernioplasty with mesh implants in connection with oblique hernias. The average post-
operative patient day was 9.2±1.9 days. Fatalities were not observed.
Conclusions. Our first experience of performing transcervical transvesical prostatectomy in patients with large benign pros-
tate hyperplasia showed its reliable intraoperative hemostasis with low intraoperative blood loss and a low percentage of 
hemotransfusions, as well as a low percentage of immediate (inpatient) postoperative complications. Further studies of the 
immediate and long-term results of transcervical transvesical prostatectomy in comparison with retropubic and transvesical 
prostatectomies are needed, as well as evaluation the of urination using uroflowmetry.
Keywords: benign prostatic hyperplasia, transcervical transvesical prostatectomy, immediate results.

Доброякісна гіперплазія простати (ДГП) є одним 
із найбільш частих захворювань у чоловіків віком 

старше 50 років [1, 2]. Згідно з рекомендаціями Європей-
ської асоціації урологів (EAU, 2024), при ДГП великих 
розмірів (більше 80 мл) операцією першого вибору за 
відсутності оснащення для виконання малоінвазивних 
втручань є відкрита простатектомія черезміхуровим або 
ж залобковим (транскапсулярним) доступом [3]. 

Вибір виконання та впровадження нами трансцерві-
кальної черезміхурової простатектомії був обумовлений, 
у першу чергу, великим досвідом виконання відкритих за-
лобкових та черезміхурових простатектомій в урологічній 
клініці Вінницького національного медичного університе-
ту ім. М. І. Пирогова [1, 2]. Вивчення анатомії простати та 
сечового міхура, особливо кровопостачання, дозволили нам 
виявити, що кровотеча з розрізу шийки сечового міхура від-
сутня, із цього розрізу легко прошити простатичні артерії, 
виконати реконструкцію (тригонізацію) нижнього півкола 
шийки сечового міхура, видалити великі камені сечового 
міхура, камені з вічка сечоводу, розсікти уретероцеле. 

Вибір трансцервікальної черезміхурової простатек-
томії був обумовлений також негативними факторами 
як черезміхурової, так і залобкової простатектомій. 

Негативні аспекти, на нашу думку, черезміхурової 
простатектомії:

1) травма детрузора (особливо дзеркалами при 
розведенні країв розрізу передньої стінки сечо-
вого міхура) сприяє зниженню контрактиль-
ності сечового міхура та вимагає певного часу 
для відновлення його функції;

2) операцію зазвичай закінчують встановленням над-
лобкового дренажу сечового міхура, що сприяє 
збільшенню кількості післяопераційних ліжко-днів; 

3) прошити простатичні артерії, які знаходяться у 
глибині ложа простати і є основним джерелом 
інтра- та післяопераційної кровотечі, неможли-
во через відсутність їх візуалізації через вузьку 
шийку сечового міхура;

4) накладання гемостатичних швів, які звужують 
(зменшують діаметр) шийки сечового міхура, 
призводить до розвитку стриктури шийки сечо-
вого міхура.

Негативні аспекти залобкової простатектомії:
1) операцію проводять у глибині таза, що створює 

технічні складнощі у пацієнтів з ожирінням;

2) розріз капсули простати супроводжується венозною 
кровотечею та крововтратою (до 100–300 мл) у пері-
од енуклеації гіперплазованих вузлів простати;

3) через вузьку шийку сечового міхура неможливо 
виконати симультанні операції на сечовому мі-
хурі через його патологію:
- видалити великий камінь сечового міхура, ка-

мінь вічка сечоводу;
- виконати розсічення уретероцеле;
- провести резекцію сечового міхура через його 

пухлину;
- видалити дивертикул сечового міхура.

При лапароскопічних та робот-асистованих простатек-
томіях у пацієнтів із ДГП використовують черезміхуровий 
та залобковий доступи за аналогією з відкритими операці-
ями. R. Sotelo (2005) запропонував виконувати лапарос-
копічну простатектомію через поперечний розріз шийки 
сечового міхура (міхурово-простатичне з’єднання) [4].  
Ми вирішили спробувати виконати таку черезміхурову 
трансцервікальну простатектомію при відкритих операціях 
на простаті з приводу її доброякісної гіперплазії. На нашу 
думку, таке хірургічне втручання дозволить уникнути нега-
тивних аспектів черезміхурової та залобкової простатектомій:

1) відсутність розрізу капсули простати зменшить ін-
траопераційну крововтрату, а відсутність проши-
вання капсули простати сприятиме її скороченню 
та зменшенню післяопераційної крововтрати;

2) візуалізація простатичних артерій ложа проста-
ти дасть можливість виконати їх прошивання як 
при залобковій простатектомії;

3) через широку шийку сечового міхура можливі 
симультанні операції при патології сечового мі-
хура та вічок сечоводів;

4) широкий анастомоз між шийкою сечового мі-
хура та капсулою простати дасть можливість 
уникнути стриктури шийки сечового міхура;

5) відсутність травми сечового міхура та його над-
лобкового дренування забезпечить швидке від-
новлення функції детрузора та короткий після-
операційний ліжко-день. 

Нами проведено пошук випадків виконання трансцер-
вікальної черезміхурової простатектомії, проте було вияв-
лено небагато робіт. E. Coldray (1951) рекомендував роз-
тинати сечовий міхур поперечним дугоподібним розтином 
дещо проксимальніше шийки сечового міхура (рис. 1) [5]. 
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H. Baur та J. E. Altwein (1992) рекомендували 
висікати ділянку шийки сечового міхура та капсу-
ли простати широкими дугоподібними розрізами із 
встановленням у кінці операції лише надлобкового 
дренажу (рис. 2) [6].

J.J. Ballesteros та співавт. (2005) рекомендували 
проводити розтин шийки сечового міхура попереч-
ним дугоподібним розтином із проходженням через 
капсулу простати (рис. 3) [7]. 

Автори також виконували висічення ділянки 
шийки сечового міхура та капсули простати (рис. 4). 

Класичний поперечний розріз шийки сечового 
міхура при виконанні простатектомії запропонував у 
1978 р. загальний хірург S. K. Saha, а описав методику 
у своїх роботах пізніше [8–10] (рис. 5). 

На жаль, трансцервікальна черезміхурова проста-
тектомія не набула поширеності за кордоном через 
впровадження ефективних малоінвазивних трансуре-
тральних методів (лазерна енуклеація та вапоризація 
гіперплазованих вузлів простати), а також альтерна-
тивних лапароскопічних та робот-асистованих про-
статектомій. В українськіих літературних джерелах 
відсутні роботи з виконання трансцервікальної через-
міхурової простатектомії.

мета дослідження: представити техніку виконан-
ня та оцінити безпосередні (стаціонарні) результати 
трансцервікальної черезміхурової простатектомії у 
хворих на ДГП великих розмірів (більше 80 мл).

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
В урологічному відділенні Вінницької обласної лі-

карні ім. М. І. Пирогова у період із травня 2023 р. до 
лютого 2024 р. було виконано 50 трансцервікальних 
черезміхурових простатектомій у хворих на ДГП. 

Показаннями до операції у хворих були:
- повторна гостра затримка сечі (13 хворих, які 

надійшли з уретральним катетером);
- тяжка симптоматика IPSS (Міжнародний опи-

тувальник симптомів при захворюваннях про-
стати) більше 20 балів за відсутності ефекту від 
консервативної терапії (34 хворих);

- повторна гематурія, яка обумовлена ДГП (3 
хворих).

Для виключення раку простати виконували дослі-
дження рівня простатспецифічного антигену у сиро-
ватці крові, МРТ та біопсію простати. 

Середній вік хворих становив 67,8±5,5 року, се-
редній індекс маси тіла – 27,3±1,4, середній об’єм про-
стати (за даними трансректального ультразвукового 
дослідження) – 92,9±33,4 мл. У 8 (16%) хворих ви-
явлено камінь (камені) сечового міхура. Всі операції 

Рис. 2. Висічення ділянки шийки сечового міхура та 
капсули простати за H. Baur та J. E. Altwein (1992) [6]

Рис. 3. Розріз шийки сечового міхура поперечним 
дугоподібним розрізом за J. J. Ballesteros та 
співавт. (2005) [7]

Рис. 4. Висічення ділянки шийки сечового міхура та 
капсули простати J. J. Ballesteros та співавт. (2005) [7]

Рис. 1. Черезміхурова 
простатектомія поперечним 
дугоподібним розрізом 
проксимальніше шийки 
сечового міхура за E. Coldray 
(1951) [5]

Рис. 5. Поперечний розріз шийки сечового міхура при 
виконанні простатектомії за S. K. Saha [9, 10]
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виконані 6 хірургами з вищою категорією, які мали 
досвід виконання залобкових (транскапсулярних) та 
черезміхурових простатектомій.

Техніка операції. Поперечним (частіше застосовува-
ли у пацієнтів з ожирінням) чи поздовжнім розрізом у 
надлобковій ділянці виконували доступ у передміхуро-
вий та залобковий простори, перев’язували дорзальний 
венозний комплекс, ідентифікували міхурово-проста-
тичне з’єднання. Шийку сечового міхура розсікали по-
перечним розрізом довжиною до 2–2,5 см (рис. 6). 

Виконували енуклеацію гіперплазованих вузлів про-
стати, частіше без заведення пальців іншої руки у пряму 
кишку. У 4 хворих вдалось зберегти слизову оболонку за-
дньої стінки простатичної уретри. Під візуальним контр-
олем виконували прошивання простатичних артерій на 5 
та 7 годинах умовного циферблату та нижнього півкола 
шийки сечового міхура 8-подібними кетгутовими швами 
(№4 за Європейською Фармакопеєю) (рис. 7). 

Видаляли камені із сечового міхура через широку 
шийку сечового міхура. Відсутність травми тканини 
простати дозволяло візуально спостерігати за змен-
шенням розмірів хірургічної капсули простати в ре-
зультаті її скорочення. Одному хворому виконано си-

Рис. 6. Поперечний розріз шийки сечового міхура   
а) схематичне зображення; б) фото під час операції

а) б)

а) б)

Рис. 7. Вигляд ложа простати та шийки сечового міхура після виконання простатектомії
а) схематичне зображення; б) фото під час операції 

мультанну передочеревинну пахвинну герніопластику 
з обох боків сітчастими поліпропіленовими імпланта-
тами у зв’язку з косими пахвинними грижами. Інтра-
операційну крововтрату визначали ваговим методом 
[1, 2]. У сечовий міхур заводили триходовий катетер 
Фолі № 20–22 Сh та проводили зшивання шийки се-
чового міхура з капсулою простати вузловими вікри-
ловими швами (2–0 за Американською Фармакопеєю) 
(рис. 8–10). 

Наповнювали балон катетера Фолі 40–50 мл фізі-
ологічного розчину, до катетера фіксували груз 250–
500 г (на 6–18 год). У випадках паренхіматозної кро-
вотечі із ложа простати виконували тригонізацію за-
днього півкола шийки сечового міхура у просвіт ложа 
за допомогою двох П-подібних кетгутових швів № 5–6 
(рис. 11) (Свідоцтво про реєстрацію авторського права 
на твір № 121301, дата реєстрації 15.08.2023 р.).

Залобковий та передміхуровий простори дренува-
ли двома страховими поліхлорвініловими дренажами. 
Пошарово зашивали надлобкову рану. Проводили зро-
шення сечового міхура стерильним фізіологічним роз-
чином перші 2–3 доби. Рідину із балона катетера Фолі 
видаляли на 3–4 добу після операції, уретральний ка-
тетер із уретри та сечового міхура – на 7 добу. 
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а) б)

а) б)

Рис. 8. Встановлення катетера Фолі у сечовий міхур
а) схематичне зображення; б) фото під час операції 

Рис. 9. Зшивання шийки сечового міхура з капсулою простати вузловими вікриловими швами
а) схематичне зображення; б) фото під час операції

Рис. 10. Вигляд міхурово-простатичного сегмента після зашивання розрізу шийки сечового міхура
а) схематичне зображення; б) фото під час операції

а) б)

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Середній час виконання операції становив 68,7±12,8 хв, 
середня інтраопераційна крововтрата – 219,7±23,5 мл. Ін-
траопераційних та післяопераційних кровотеч із ложа 
простати, які вимагали повторного втручання, не спостері-
гали. Одному хворому (2%) виконали гемотрансфузію че-
рез помірну кровотечу з ложа простати та крововтрату на 

другу добу після операції. Кровотеча зупинена повторним 
підвішуванням грузу до катетера Фолі, призначенням ге-
мостатиків та свіжозамороженої плазми. Середній після-
операційний ліжко-день становив 9,2±1,9 дні. 

Урологічних ускладнень (епідидимоорхіт, гострий 
пієлонефрит, уросепсис, нетримання сечі, нагноєння 
рани, підтікання сечі з рани, затримка сечі після вида-
лення катетера Фолі тощо) та терапевтичних ускладнень 
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(інфаркт міокарда, гострий коронарний синдром, пнев-
монія, тромбоемболія легеневої артерії та ін.) не було 
відзначено. В 1 (2%) хворого спостерігали гіпертермію 
(до 38 0С) протягом двох діб за рахунок уретро-проста-
тичних рефлюксів. Гіпертермія купована призначенням 
протизапальних та антибактеріальних препаратів.

J. J. Ballesteros та співавт. (2005) після виконання 65 
трансцервікальних простатектомій встановили середню 
інтраопераційну крововтрату 404 мл, гемотрансфузію 

виконали 4 (6,1%) хворим [7]. S. K. Saha (2009) при вико-
нанні 116 трансцервікальних простатектомій встанови-
ли, що середній час виконання операції становив 60 хв, 
а 25% хворим була виконана гемотрансфузія [10]. Виді-
лення сечі у надлобкову рану, випадків повторних опе-
рацій через кровотечу з ложа простати, а також стриктур 
уретри та нетримання сечі автор не спостерігав. Серед-
ній післяопераційний ліжко-день становив 4 дні (через 2 
доби після операції видаляли уретральний катетер). 

Результати виконання нами перших 50 операцій 
обнадійливі та не гірші від даних літератури. Візуаль-
ний контроль гемостазу ложа простати дозволив до-
сягти низького відсотка післяопераційних кровотеч та 
гемотрансфузій у наших хворих.

ВИСНОВКИ
Наш перший досвід виконання трансцервікальної 

черезміхурової простатектомії у хворих на доброякіс-
ну гіперплазію простати великих розмірів показав її 
надійний інтраопераційний гемостаз із низькою ін-
траопераційною крововтратою та низьким відсотком 
гемотрансфузій, а також низьким відсотком безпосе-
редніх (стаціонарних) післяопераційних ускладнень. 

Необхідно провести подальші дослідження безпо-
середніх та віддалених результатів виконання трансцер-
вікальної черезміхурової простатектомії порівняно із за-
лобковою та черезміхуровою простатектоміями, а також 
оцінити акт сечовипускання за допомогою урофлоуметрії.
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