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Резюме
Под наблюдением находилось 520 больных с аденомой простаты. В основной группе (260 пациентов) проведена 
экстрауретральная аденомзктомия, выполненная полуцилиндрическим скальпелем с сохранением простатического 
отдела уретры и применением в послеоперационном периоде антибиотиков, введенных в ложе аденомы через ductus 
defferens. Сохранение простатической уретры обеспечивает меньшую кровоточивость и снижение количества воз­
можных осложнений хирургического лечения аденомы предстательной железы (АПЖ). Контрольной группе (260 
больных) проводилось традиционное лечение -  аденомзктомия по Федорову-Фрейеру.
У больных основной группы стриктура уретры развилась у 8 (3,1%) пациентов, склероз шейки мочевого пузыря у 
4-х (1,5%), недержание мочи у 3-х (1,1%). В контрольной группе были выявлены у 15 (5,76%) пациентов стриктура 
уретры, недержание мочи у 11 (4,23%) склероз шейки мочевого пузыря 18 (6,92%).
Ключевые слова: аденома простаты, стриктура, аденомзктомия, склероз шейки мочевого пузыря, гемостаз

Summary
520 patients with benign prostatic hyperplasia were under medical observation. In the main group (260 patients) the 
extrauterina adenomectomy was conducted with a semi-cylindrical scalpel to preserve the prostatic part of urethra and 
using antibiotics, which were injected into the location of adenoma through ductus deferens, in postoperative period. 
The preservation of prostatic urethra provide less hemorrhage and reduction of possible complications of surgical 
treatment of benign prostatic hyperplasia (BPM).ln control group (260 patients) traditional treatment -  adenomectomy 
of Fedorov-Freyer was conducted. In the main group the stricture of the urethra was developed in 8 (3.1%) patients, the 
bladder neck sclerosis was developed in 4 (1,5%) patients, the enuresis was developed in 3 (1,1%) patients. In control 
group the stricture of the urethra was revealed in 15 (5,76%) patients, the enuresis was revealed in 11 (4,23%) patients, 
the bladder neck sclerosis was revealed in 18 (6,92%) patients.
Keywords: benign prostatic hyperplasia, stricture, adenomectomy, bladder neck sclerosis, hemostasis

Введение
Актуальность исследования послеоперационных 

осложнений аденомы предстательной железы не вызыва­
ет сомнений из-за частоты выполняемых операционных 
вмешательств при данной патологии. В хирургии адено­
мы применяются три основных метода лечения: широко 
распространенная трансуретральная резекция простаты, 
а также чрез пузырная и позадилонная аденомэктомии.

Трансуретральная резекция (ТУР) является методом 
выбора для оперативного лечения АПЖ [1,3,6,7], хотя 
ТУР аденомы сопровождается значительными рубцовы­
ми изменениями в нижних мочевых путях [2,4,5].

В отдаленном послеоперационном периоде руб­
цовые изменения, по данным различных авторов 
[2,4,5] колеблются от 11,1% до 28,7% . Стриктура уре­
тры, по данным А.И. Бегаева 2005 год, встречается в 
7,6%, рубцовая деформация шейки мочевого пузыря 
3,5%. К сожалению, количество этих осложнений рас­
тет в связи с выполнением ТУР при аденомах большо­
го объема, от 80-100 смЗ и более [4]. Причина этих 
осложнений кроется в повреждениях анатомических 
структур мочевого пузыря и мочеиспускательного ка­
нала, которые обусловлены трансуретральной резек­
цией.



После чрезпузырной аденомэктомии по методу 
Федорова-Фрейера по данным Н.Ф.Сергиенко 2010 год, 
рубцовые изменения нижних мочевых путей составля­
ют 21.2%, что в полтора раза чаще, нежели чем при ТУР 
АПЖ. Несмотря на такое количество осложнений откры­
тая аденомзктомия, в той или иной ее модификации ее 
выполнения, продолжает оставаться в арсенале урологов, 
особенно в случаях, когда выполнение ТУР АПЖ невоз­
можно по тем или иным причинам.

В связи с вышеизложенным мы хотим в данной ста­
тье поделиться с коллегами нашим опытом проведения 
открытой чрезпузырной аденомэктомии выполняемой 
экстрауретральным методом с помощью специального 
ножа, на протяжении уже практически 30 лет (патент № 
1572565 -  1987 год, № 2266066 -2005 год).

Цель нашей работы -  улучшить результаты опера­
тивного лечения больных АПЖ путем применения полу­
цилиндр ическо го скальпеля для сохранения целостности 
передней полуокружности шейки мочевого пузыря.

Для эффективной профилактики и лечения воспали­
тельного процесса послеоперационного «ложа» АПЖ мы 
применяем метод, который позволяет вводить антибио­
тики непосредственно в «ложе» АПЖ. Суть его заклю­
чается в шлраоперационной интубации семявыносящего 
протока детским подключичным катетером, с последу­
ющим введение лекарственных средств в «ложе» АПЖ 
(изобретение №3874071/14).

Материалы и методы
260 больным АПЖ в возрасте от 52 лет до 81 года 

(средний возраст 67,9 года) выполнена чрезпузырная 
экстроуретральная аденомзктомия с применением полу- 
цилиндр ическо го скальпеля (основная группа), 260 боль­
ным АПЖ того же возраста операция по широко распро­
страненной методике эндоуретральная аденомзктомия по 
Федорову - Фрейеру (контрольная группа).

Техника операции: нижнесрединным разрезом
брюшной стенки обнажают переднюю стенку мочево­
го пузыря и вскрывают ее в поперечном направлении. 
Определяем характер изменений шейки мочевого пузы­
ря и расположение устьев мочеточников. Для успешного 
выполнения экстрауретральной аденомэктомии с сохра­
нением передней полуокружности пузырно-уретрально­
го сегмента и простатической части уретры применен 
полуцилиндрический скальпель (Рис 1).

Тубус с проводником вводится в мочевой пузырь и 
устанавливается на уровне шейки мочевого пузыря (рис 
2а). В канал тубуса вставляется полуцилиндрический 
нож, внутри которого находится стержень. При поступа­
тельном нажатии указательным пальцем на нож проис­
ходит движение стержня по тубусу и скальпель срезает 
заднюю полуокружность шейки мочевого пузыря и пред­
стательной части уретры, отсекая уретру от аденоматоз­
ных тканей с сохранением передней полуокружности 
(рис 26).

Тубус и полуцилиндрический скальпель удаляют 
и по уретре в мочевой пузырь проводят катетер Фо­
лея, который сохраняется при энуклеации аденоматоз-

Рис. 1. Инструменты для выполнения экстрауре­
тр альной аденомэктомии а) полуцилиндрический 
скальпель, б) тубус с проводником от цистоскопа.

ных тканей. Разрез по задней полуокружности шейки 
продлевается до уровня устьев мочеточников, а затем 
дополняется двумя клиновидными разрезами задней 
полуокружности шейки мочевого пузыря и уретры. Из­
мененный сегмент проксимального отдела уретры уда­
ляется. Образуется овальной формы дефект в пузырно­
уретральном сегменте. Такой разрез создает свободный 
доступ для полного удаления аденомы и позволяет со­
хранить неизмененную простатическую часть уретры 
(Рнс.2бив). При больших размерах аденомы ее фрагмен­
тируют, что облегчает поэтапное выделение и удаление 
узлов (Рис.2гид). Узлы вылущиваются поочередно, по­
сле чего вводится в уретру катетер Фолея. Целостность 
шейки мочевого пузыря в области образовавшегося 
дефекта восстанавливают путем сшивания краев раны 
погружными кетгутовыми швами. При этом в ходе со­
поставления пузырно-уретрального сегмента обеспечи­
вается гемостаз (13,14). На случай возникновения кро­
вотечения в послеоперационном периоде уретральный 
катетер сохраняется дополнительно на 1-2 дня, перио­
дически создавая его натяжение.

В тех случаях, когда аденомзктомия выполняется 
при наличии цистита, простатита, уретрита или выпол­
няется повторно (при рецидивах), для профилактики ос­
ложнений в послеоперационном периоде применяем но­
вый вариант установления модифицированного катетера 
Фолея (Рнс.З).



Рис. 2. Этапы выполнения Рнс.З. Модификация
экстрауретральной аденомэктомии. катетера Фолея.

Его отличие от, заводского варианта заключается в 
том, что дополнительные отверстия делают над баллон­
чиком. К концу катетера завязывается длинная капроно­
вая нить, которую через уретру выводят наружу. Баллон 
наполняют до 10- 15мл. и устанавливают его у внутрен­
него отверстия уретры. Капроновая нить натягивается 
настолько сильно, что бы наступил гемостаз и по его до­
стижении фиксируется к верхней трети голени. А сам ка­
тетер Фолея выводится за мочевой пузырь на переднюю 
стенку живота (Рис.4). Через его первый входной патру­
бок, осуществляется раздувания баллончика и когда нуж­
но его опорожнение, через второй патрубок осуществля­
ется перфузия асептического раствора в мочевой пузырь.

Применение этого метода гемостаза с установкой 
катетера Фолея по новой модификации является успеш­
ным и, что самое главное, введение послеоперационно­
го периода аденомы простаты происходит без катетера в 
уретре, для профилактики уретритов и, следовательно, 
стриктур уретры.

Через прокол передней стенки мочевого пузыря, 
выше поперечного разреза в его полость устанавливается 
дренажная трубка. Разрез передней стенки пузыря уши­
вается кетгутовыми нитями герметично. В предпузыр- 
ное пространство вводится дренажная трубка на 1-2 сут. 
Надлобковый мочепузырный дренаж удаляется после за­
живления послеоперационной раны передней брюшной 
стенки на 10-12 е сутки, после чего восстанавливается са­
мостоятельное мочеиспускание. Удаляют катетер Фолея 
с капроновой нитью на следующий день операции, при 
необходимости можно оставить и дольше.

При обычном вылущивании аденоматозных узлов, 
Рис.4. Метод дренирования мочевого пузыря что осуществляется чаще, с веденным в широкое от-

модифицированным катетером Фолея. верстие уретры пальцем комиссура разрывается к верху



Таблица 1. Сравнительный анализ (м+т), СМП ЛИИ, у больных с аденомой простаты 
до и после ТУР ( анализ проведен по Стыоденту).

Основная группа Контрольная пгга па
Лабораторные

ПАПИПЛВ
1-день 3-день 7-день 1-день 2-день 7-день

и у я в м  а у й м

уровень СМП в 
сыворотке 
крови (у.е)

0,41+0,12
Р<0,05

0,2840,04
Р<0,05

0,22+0,06
Р<0,05

0,42+0,06
Р<0,05

0,41+0.1
Р<0,05

0,3+0,06
Р<0,05

Лейкоцитарный
индекс

интоксикации
(У.е)

5,740,02
Р<0.05

5,2+0,02
Р<0,05

3,4+6,43
Р<0,05

5,8+0,7 
Р<0,05

5,840,7
Р<0,05

4,440,63
Р<0,05

и кпереди по всей длине в направлении капсулы пред­
стательной железы, в результате чего и повреждается 
простатическая часть уретры -  отрывается и уносится 
вместе с аденоматозными узлами. Во избежание этих 
неприятностей все этапы энуклеации аденоматозных 
узлов следует четко контролировать и палец опериру­
ющего на протяжении всего этапа должен находиться в 
слое. Стремление к вылущению аденоматозных узлов 
едиными блоком не оправдано. Считаем поэтапное уда­
ление менее травматичным, гарантирующим сохранение 
наружного сфинктера. Полное и атравматичное энуклен- 
рование аденоматозных узлов сопровождается заметным 
уменьшением интраоперацнонной кровопотери.

Уретральный дренаж при аденомэктомии часто вво­
дят через мочеиспускательный канал. Для многих паци­
ентов это является причиной частых тенезмов, по этой 
причине у таких больных в ближайшие послеопераци­
онные дни наблюдается гематурия. Спастическое и рез­
ко болезненное сокращение детрузора сопровождается 
прорезыванием швов в шейке пузыря, что может явиться 
причиной кровотечения. Для предупреждения этого со­
кращения в послеоперационном периоде надо вводить 
обезболивающие препараты: промедол, омнопон и др, 
через каждые 6-8 часов. Сразу по завершении оператив­
ного вмешательства: через канюлю установленную в D. 
defferentis начинаем вводить антибиотики: тарнвнд по 
200 мг 2 раза в сутки. Применение нашего устройства 
для сохранения целостности передней полуокружности 
простатической части уретры позволяет вести больных 
без эндоуретрального введения катетера Фолея. Надлоб­
ковая дренажная трубка не удлиняет послеоперационный 
период, она значительно облегчает состояние больного и 
послеоперационный уход за ним, служит профилактикой 
развития мочевых затеков, способствует первичному за­
живлению раны передней брюшной стенки и более бы­
строй реабилитации пузырно-уретрального сегмента. 
Среднее пребывание после операции составляет 13±2 
войко-дней.

Преимущество чреспузырной экстрауретральной 
простаггэктомии с применением устройства для отделе­
ния аденоматозных узлов от уретры, сохранив целость 
передней полуокружности простатической части уретры, 
по сравнению с широко распространенной методикой

эндоуретральной аденомэктомней по Федорову-Фрейе- 
ру прежде всего состоит в том, что не обрывается (об­
резается) шейка мочевого пузыря, сохраняется пузырно­
уретральный сегмент и предстательный отдел уретры, не 
развивается стриктура задней уретры, не наблюдается 
недержание мочи. Использование предлагаемого спосо­
ба позволяет избежать послеоперационные осложнения 
и значительно сокращает сроки реабилитации больных, 
облегчает труд хирурга-уролога.

Результаты и обсуждение
Динамику воспалительного процесса оценивали 

в 1,3 и 7 сутки послеоперационного периода по следу­
ющим критериям уровень средних молекул (СМП) и 
лейкоцитарный индекс интоксикации, (ЛИИ). Аденома 
простаты сопровождается выраженными нарушениям 
микроциркуляции, с прогрессивным ухудшением реоло­
гических свойств крови, нарастанием синдрома эндоген­
ной интоксикации. Изучение уровня средних молекул в 
крови позволяет адекватно оценивать степень тяжести и 
контролировать течение инфекционно-воспалительного 
процесса, оценивать эффективность проводимой тера­
пии. Изучая тяжесть интоксикации у больных с адено­
мой простаты до и после проведения операции, мы об­
наруживали наиболее выраженные изменения у больных 
контрольной группы, у пациентов, которым проводилась 
наша методика операции, степень интоксикации значи­
тельно ниже (таб.№1).

Результаты экстрауретральной аденомэктомии у 
больных, излеченных по предлагаемой нами методи­
ке, контролировались и другими лабораторными, УЗИ, 
рентгенологическими, урофлруметрическими исследова­
ниями и на основании опросов среди больных (в баллах с 
определением качества жизни).

Исследование по данной методике было применено 
55 больным основной группы. Диагностика нарушений 
основывалась на субъективных жалобах больных, предъ­
являемых ими до операции. В конце лечения и через ме­
сяц после завершения лечения каждому больному зада­
вался один вопрос: - «Как Вы относитесь к тому, если бы 
Вам пришлось мириться с имеющимися у Вас урологи­
ческими проблемами до конца жизни?». Этот критерий 
оценивался по баллам от 0 до 5 и чем выше получался



Таблица 2. Изменение показателей шкалы симптомов и качества жизни 
у больных до выполнения нового варианта и после экстрауретральной простатэктомни.

Название
СИМ I1T.

Сроки

Исход до 
операции

После восстановления самостоятельного 
мочеиспускания

30 сутки 6-12 мес 12-19 мес
I-PSS-1 2,0±0,18 3,2±0,29 3,0±0,29 3,0±0,21
I-PSS-2 3,0±0,27 3,3±0,28 3,3±0,29 3,3±0,23
I-PSS-3 3,2±0,26 2,5±0,22 2,3±0,22 2,3±0,14
I-PSS-4 1,6±0,13 3,2±0,27 3,3±0,27 3,3±0,25
I-PSS-5 4,5±0,39 3,3±0,24 3,5±0,31 2,5±0,13
I-PSS-6 1,5±0,11 2,8±0,27 21,0±1,95 3,2±0,22
I-PSS-7 2,6±0,022 3,5±0,31 1»2±0,76 3,5±0,28
I-PSS-S 18,5±1,63 21,8±1,95 2,0±0,19 21,6±1,57
I-PSS-8 0,63±0,055 3.8±0,076 3,5±0,25 1,61±0.049
I-PSS-9 2,8±0,24 2,3±0,19 27,5±2,49 2,6±0,14
I-PSS-10 3,0±0,26 3,2±0,25 3,0±0,33 3,8±0,25
I-PSS-C 25,0±2,38 28,2±0,49 27,0±2,13

3,8±0,35 3,8±0,33 3,0±0,25

Р<0,05 в сравнении с данными до операции 

Таблица 3. Средние урофлоуметрическне показатели в исследуемых группах.

Показатели
Основная игуана Контрольная ipyiina

До опер. Накануне
выиискв

Через 
3 мес

До опер. Няканупс
выписки

Через 3 
месяца

-- -Qm мл/с 7 Л 23,5 24,6 7.3 17 Л 18,7
Qo мд/с 3.8 16,2 17,7 3,4 8,7 12,6

1 -мочевыд 34,2 19,8 19,2 33,7 28 25.4
При объеме выделенной мочи не более 200 мл.

балл, тем хуже оценивалось качество жизни больного. 
Среднестатистический балл качества жизни в этой груп­
пе составил до операции 26,3 накануне выписки -7,9 и 
через три месяца после выписки-6,4. Результаты этого ис­
следования представлены в таблице №2 .

Урофлоуметрическне данные в исследуемых груп­
пах до операции, после операции и через три месяца по­
сле выписки из стационара представлены в таб.№3.

Как видно из этой таблицы, средние урофлоуметри- 
ческие показатели в основной группе значительно пре­
восходят таковых в контрольной группе.

При сравнении микроскопической картины отделяемо­
го из ложа предстательной железы, на третьи сутки после 
операции было установлено, что у больных основной группы 
имеются больше не разрушенных, целых лейкоцитов, много 
нитей фибрина и макрофагов. Титр микробных тел равен 105.

У больных контрольной группы в те же сутки после 
операции в аналогичном анализе лейкоциты представле­
ны группой полиморфно-ядерных лейкоцитов (ПМЯЛ), 
с умеренным количеством нитей фибрина. Титр микроб­
ных тел-106, т.е.обсеменение микробами значительно 
выше в раневом отделяемом из ложа у больных контроль­
ной группы, а регенеративные показатели снижены.

На 5-е сутки после операции анализ больных основ­
ной группы показал резкое увеличение количество гисте- 
оцитов, эпителиоцнтов и клеток плоского эпителия, т.е. 
картина приближается к характерной для фазы регенера­
ции. Титр микробных тел-104.

В то же время у больных контрольной группы этот 
процесс в те же сроки значительно отстает. Микроско­
пическая картина характеризуется отсутствием гистио­
цитов, эпителиоцитов. Кроме того сохраняется ПМЯЛ. 
Титр микробных тел>105.

Цитологический анализ раневого отдаляемого из 
ложа аденомы на 7-сутки после операции так же свиде­
тельствовал об активной регенерации тканей ран у боль­
ных основной группы. В ней, основном, преобладали 
фибробласты, гистиоциты и эпителиоцнты. При опреде­
лении обсемененности по экспресс-методу ТТХ наличия 
инфекции не выявлено. А в контрольной группе, в те же 
сроки, в анализе было выявлено наличие гнойно-воспа­
лительного процесса в ложе аденомы с титром микроб­
ных тел 10х5ст. и с незначительным количеством реге­
неративных элементов. По данным этого исследования 
можно говорить об отставании регенеративных процес­
сов в ложе аденомы и продолжающемся воспалительном 
процессе в ней у больных контрольной группы по сравне­
нию с больными основной группы.

Сравнительные результаты исследования клеточно­
го состава раневого отдаляемого из ложа аденомы пока­
зывает, что заживление раны в основной группе проис­
ходит значительно быстрее, чем в контрольной группе, 
а также значительно реже отмечается расстройство мо­
чеиспускания, обусловленное рубцовыми изменениями в 
простатическом отделе уретры. По данным Н.Ф. Серги- 
енко и соавторов 2002 [1], Н.А. Лопаткина 1997 [2],



Таблица 4. Сравнительный анализ частоты различных послеоперационных осложнений при аденомэктомии 
по методу Федорова-Фрейера и экстрауретр альной аденомэктомии с помощью цилиндрического ножа.

Метод оперативного 
лечения

Осложнение

Аленомэктомня по методике 
Федорова-Фрейера

Экстрауретральная 
адсномэктомия с 

помощью 
цилиндрического ножа

Стриктура уретры 15 (5,76%) 8 (3;1%)

Склероз шейки 
мочевого пузыря 8 (3,07%) 4(1,5%)

Недержание мочи 11 (4,23%) 3(1,1%)

Всего 34(13,07%) 15 (5,7%)

стриктура уретры в отдаленном послеоперационном пе­
риоде наблюдалась у 5-10% больных. Наши наблюдения 
в послеоперационном периоде представлены в таблице 
№4.

С учетом применения технических усовершенство­
ваний при проведении аденомэктомии вероятность воз­
никновения повреждений простатической части уретры 
ниже, чем при эндоуретр альной аденомэктомии. Риск 
возникновения кровотечения так же меньше, чем при 
выполнении аденомэктомии по методике Федорова- 
Фрейера, так как разрез на шейке мочевого пузыря огра­
ничивается задней полуокружностью.

Полагаем, что эффективность оперативного вмеша­
тельства с применением полуцилиндр ическо го скальпеля 
определяется главным образом его щадящим поврежде­
нием пузырно-уретрального сегмента, что способствует

более эффективному заживлению послеоперацион­
ной раны мочевого пузыря.

Экстрауретральная аденомзктомия позволяет рань­
ше (через 2 дня) удалить уретральный катетер Фолея, а 
в показанных случаях прибегнуть к модифицированному 
варианту его использования, что способствует уменьше­
нию количества кровотечения и частоты воспалительных 
осложнений мочевого пузыря и мочеиспускательного ка­
нала и снижает сроки реабилитации больных. Меньшая 
травма в ходе оперативного вмешательства облегчает 
труд хирурга-уролога.

Заключение
Предложенный новый метод экстрауретр альной 

аденомэктомии с модифицированным вариантом при­

менения уретрального катетера (в показанных случаях) 
является эффективным оперативным лечением больных 
АПЖ. Использование полуцилиндрического скальпеля 
для отделения задней полусферы простатической части 
уретры от аденоматозных тканей способствует более 
гладкому течению послеоперационного периода, про­
филактике стриктур задней уретры и недержания мочи, 
снижению количества послеоперационных осложнений и 
сроков пребывания больных в стационаре. ■
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