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Черкаси

СПОСІБ ТРИГОНІЗАЦІЇ (НИЗВЕДЕННЯ) ШИЙКИ 
СЕЧОВОГО МІХУРА У ЛОЖЕ ПРОСТАТИ ПРИ ВИКОНАННІ 
ЛАПАРОСКОПІЧНОЇ ЗАЛОБКОВОЇ ПРОСТАТЕКТОМІЇ У ХВОРИХ 
НА ДОБРОЯКІСНУ ГІПЕРПЛАЗІЮ ПРОСТАТИ

Резюме. Актуальність. Для профілактики стриктури шийки сечового міхура при лапароскопічній про-
статектомії, швидшої епітелізації ложа простати використовують тригонізацію (низведення) нижнього 
півкола шийки сечового у ложе простати вузловими швами, які залишаються у просвіті ложа та можуть 
викликати запальні процеси у ньому з утворенням конкрементів.
Мета дослідження: представити спосіб тригонізації нижнього півкола шийки сечового міхура при ви-
конанні лапароскопічної екстраперитонеальної залобкової (транскапсулярної) простатектомії у хворих 
на доброякісну гіперплазію простати.
Матеріал і методи. У центрі пластичної, реконструктивної та малоінвазивної онкоурології Черкаського 
обласного онкологічного диспансеру та урологічному відділенні Вінницької обласної лікарні ім. 
М. І. Пирогова у 2021-2023 рр. було виконано 55 лапароскопічних екстраперитонеальних залобкових 
простатектомій у хворих на доброякісну гіперплазію простати. У 3-[хворих із великими бічними та се-
редньою часткою простати утворилось велике ложе простати з шийкою сечового міхура невеликого 
діаметра (до 1,0 см). Для профілактики утворення стриктури шийки сечового міхура та швидшої ре-
генерації ложа простати було виконано тригонізацію шийки сечового міхура у ложе простати шляхом 
накладання двох П-подібних вікрилових швів на нижнє півколо шийки сечового міхура із проведенням 
швів на бічні поверхні капсули простати та зав’язуванням кінців лігатур.
Результати. Спосіб дозволив виконати тригонізацію шийки сечового міхура без залишення лігатур та їх 
кінців у просвіті ложа простати та запальних процесів у ньому.
Висновок. Методика рекомендована для застосування в практичній роботі урологів при виконанні од-
номоментної лапароскопічної залобкової простатектомії у хворих на доброякісну гіперплазію простати 
із великою середньою часткою простати.
Ключові слова: доброякісна гіперплазія простати, лапароскопічна екстраперитонеальна залобкова 
простатектомія, ложе простати, тригонізація шийки сечового міхура.

Доброякісна гіперплазія простати (ДГП) є од-
ним із найбільш частих захворювань у чоловіків 

після 50 років, на ДГП страждає більше 210 млн. 
чоловіків у світі [1, 2]. Згідно із рекомендаціями 
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Європейської асоціації урологів (EAU, 2023) [3] 
при ДГП великих розмірів (більше 80,0 мл) опе-
рацією першого вибору є відкрита простатектомія 
черезміхуровим або ж залобковим (транскапсу-
лярним) доступом. Відкриті простатектомії є 
травматичним втручанням для пацієнтів і супро-
воджуються значним відсотком інтра- та післяо-
пераційних кровотеч із ложа простати із необхід-
ністю виконання гемотрансфузій та реоперацій, 
значним больовим синдромом у післяоперацій-
ній рані, можливістю нагноєння післяоперацій-
ної рани, великим післяопераційним ліжко-днем, 
значним відсотком післяопераційних ускладнень 
[1, 4-7]. Для зменшення та уникнення вищепере-
рахованих ускладнень та наслідків відкритих про-
статектомій була впроваджена в практику уроло-
гів лапароскопічна простатектомія у 2002 році [8]. 
EAU (2023) [3] не встановила рівень доказовості 
та ступінь рекомендацій для лапароскопічної про-
статектомії через недостатню кількість досліджень 
із виконання цієї операції. Лапароскопічну проста-
тектомію з приводу ДГП виконують трансперито-
неальним або ж екстраперитонеальним доступом. 
Більшість урологів (80-90 %) віддають перевагу 

екстраперитонеальній простатектомії, так як вона 
дозволяє уникнути потрапляння сечі у черевну по-
рожнину, ушкоджень органів черевної порожнини 
та спайкової хвороби [4, 9-13]. При лапароскопіч-
ній екстраперитонеальній простатектомії енукле-
ацію (видалення) гіперплазованих вузлів простати 
проводять шляхом поперечного розсічення ший-
ки сечового міхура (міхурово- простатичного з’єд-
нання), поздовжнього розсічення передньої стінки 
сечового міхура та капсули простати (міхурово- 
капсулярний розріз), або ж поперечного розсічення 
капсули простати (на 1,0 см дистальніше міхурово- 
простатичного з’єднання). Останній доступ на-
зивають залобковим (транскапсулярним) [4, 12, 
14-17]. При лапароскопічній екстраперитонеальній 
простатектомії після енуклеації гіперплазованих 
вузлів простати виконують фіксацію нижнього пів-
кола шийки сечового міхура вікриловими швами 
до перетинчастої уретри (при невеликих розмірах 
ложа простати) або ж до задньої стінки ложа про-
стати (при великих розмірах ложа простати) для 
уникнення утворення стриктури шийки сечового 
міхура, а також швидшої регенерації міхурово- 
уретрального сегмента (рис. 1, 2) [15, 16].

Рис. 1. Фіксація нижнього півкола шийки сечового 
міхура вікриловими швами до перетинчастої 

уретри [16]

Рис. 2. Фіксація нижнього півкола шийки сечового 
міхура вікриловими швами до задньої стінки ложа 

простати [15]

Недоліки таких тригонізацій шийки сечового 
міхура: 1) при великих розмірах гіперплазованих 
вузлів простати та ложа простати виконати фікса-
цію нижнього півкола шийки сечового міхура до 
перетинчастої уретри неможливо через значну від-
стань між цими анатомічними структурами; 2) зали-
шення лігатур у просвіті (порожнині) ложа простати 
призводить до запалення порожнини ложа, дизурії 
та утворення каменів ложа у післяопераційному пе-
ріоді; 3) прошивання задньої стінки ложа простати 

при її витонченні може сприяти прошиванню пе-
редньої стінки сечового міхура із утворенням у по-
дальшому міхурово- прямокишкового свища. Ми 
поставили завдання виконати тригонізацію шийки 
сечового міхура у ложе простати при лапароскопіч-
ній залобковій простатектомії з уникненням зали-
шення швів у порожнині ложа простати. Для цього 
ми використали нашу методику тригонізацію ший-
ки сечового міхура у ложе простати при виконанні 
відкритої залобкової простатектомії (рис. 3) [1, 2].
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Рис. 3. Тригонізація нижнього півкола шийки 
сечового міхура за допомогою двох П-подібних 

кетгутових швів на нижнє півколо шийки сечового 
міхура із проведенням швів на бічні поверхні капсули 

простати та зав’язуванням кінців лігатур

Мета дослідження: представити спосіб 
низведення (тригонізації) нижнього півкола ший-
ки сечового міхура при виконанні лапароскопічної 
екстраперитонеальної залобкової (транскапсуляр-
ної) простатектомії у хворих на доброякісну гіпер-
плазію простати.

Матеріал і методи. У центрі пластичної, ре-
конструктивної та малоінвазивної онкоурології 
Черкаського обласного онкологічного диспансе-
ру та урологічному відділенні Вінницької облас-
ної лікарні ім. М. І. Пирогова у 2021-2023 рр. було 
виконано 55 лапароскопічних екстраперитонеаль-
них залобкових простатектомій у хворих на добро-
якісну гіперплазію простати. У 3-х хворих із ве-
ликими бічними та середньою часткою простати 
утворилось велике ложе простати з шийкою сечо-
вого міхура невеликого діаметра (до 1,0 см). Для 
профілактики утворення стриктури шийки сечово-
го міхура та швидшої регенерації ложа простати 
було вирішено виконати тригонізацію шийки се-
чового міхура у ложе простати шляхом накладання 
двох П-подібних вікрилових швів на нижнє півко-
ло шийки сечового міхура із проведенням швів на 
бічні поверхні капсули простати та зав’язуванням 
кінців лігатур.

Методику здійснюють наступним чином. Під 
інтубаційним наркозом хворому встановлюють че-
рез уретру у сечовий міхур катетер Фолі. Операцію 
проводять у положенні Тренделенбурга із опу-
щенням головного кінця на 100. Лапароскопічну 
екстраперитонеальну залобкову простатекто-
мію виконують шляхом створення передочере-

винного залобкового простору за допомогою ба-
лонного троакара Space Marker. Для цього шкіру 
в надлобковій ділянці на 15,0 см вище лобково-
го симфізу та на 1,0 см латеральніше від серед-
ньої лінії розтинають поперечним розрізом до 
2,0 см. Далі розсікають апоневроз прямого м’яза 
живота, пальцем тупим шляхом проводять тунель 
позаду м’яза до входження у передміхуровий та 
залобковий простори. Балонний троакар зміню-
ють на 10-мм оптичний, створюють ретропневмо-
перитонеум. Встановлюють додатково ще 4 пор-
ти, виконують огляд залобкового простору та 
виділення передньої поверхні капсули простати. 
Капсулу простати розсікають поперечним розрі-
зом довжиною до 2,0-2,5 см на 1,0 см дистальніше 
міхурово- простатичного з’єднання після коагуля-
ції чи прошивання дорсального венозного комп-
лексу. Виконують видалення гіперплазованих вуз-
лів простати. Далі проводять візуальний гемостаз 
ложа простати біполярним чи ультразвуковим ко-
агулятором. За наявності середньої гіперплазова-
ної частки простати зберегти простатичний відділ 
уретри неможливо. Для профілактики стриктури 
шийки сечового міхура, зменшення розмірів ложа 
простати та швидкої епітелізації його виконують 
тригонізацію (низведення) нижнього півкола ший-
ки сечового у ложе простати. Для цього на ниж-
нє півколо шийки сечового з обох боків наклада-
ють два П-подібні вікрилові шви (2-0), кінці швів 
проводять через бічні стінки капсули простати, де 
кінці швів зав’язують на зовнішніх стінках капсу-
ли простати. Методика та етапи проведення швів 
представлені на рис. 4-9 (з лівого боку представ-
лено схематичне зображення, з правого – інтрао-
пераційний вигляд). Особливість цих швів полягає 
у тому, що перетинка П-подібного шва знаходить-
ся не в просвіті сечових шляхів, а із зовнішньо-
го боку шийки сечового міхура. Вузли та кінці 
П-подібних швів також знаходяться поза сечови-
ми шляхами – на бічних стінках капсули проста-
ти. Це попереджує запалення ложа простати, дизу-
рію та утворення каменів ложа простати. По друге, 
при великих розмірах ложа простати виконують 
проксимальну тригонізацію шийки сечового мі-
хура у ложе простати (низводять шийку не глибо-
ко у порожнину ложа), при невеликих – дистальну 
(низводять шийку глибоко у порожнину ложа – 
ближче до перетинчастого відділу уретри). Це дає 
можливість виконати тригонізацію шийки сечово-
го міхура без натягу та звуження вічок сечоводів 
(призведе до порушення відтоку сечі із нирок та 
розвитку пієлонефриту). У сечовий міхур вводять 
триходовий катетер Фолі № 20-22 Ch, роздувають 
його балон 40-50 мл стерильного розчину фураци-
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ліну та виконують зшивання переднього півкола 
шийки сечового міхура із капсулою простати ві-
криловим швом (V-lock 2-0). Виконують контроль 
герметичності шва капсули простати шляхом на-
повнення сечового міхура 150,0 мл розчину фура-
циліну. Проводять зрошення сечового міхура через 

катетер Фолі або виконують періодичне промиван-
ня сечового міхура стерильним фізіологічним роз-
чином. Передміхуровий простір дренують одним 
трубчастим поліхлорвініловим дренажем, кінець 
якого виводять через один із портів. Зашивають 
отвори портів надлобкової ділянки.

  
Рис. 4. Проведення вікрилового шва (2-0) через праву бічну стінку капсули простати у ложе простати

  
Рис. 5. Накладання П-подібного шва на нижнє півколо шийки сечового міхура з правого боку

  
Рис. 6. Накладання П-подібного шва на нижнє півколо шийки сечового міхура з правого боку
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Рис. 7. Проведення вікрилового шва із ложа простати через праву бічну стінку капсули простати

Рис. 8. Проведення двох П-подібних вікрилових швів із ложа простати через бічні стінки капсули простати

Рис. 9. Вигляд міхурово- уретрального сегмента після зав’язування П-подібних швів на бічних поверхнях 
капсули та зшивання переднього півкола шийки сечового міхура із капсулою простати. У сечовий міхур введено 

триходовий катетер Фолі для зрошення сечового міхура. Роздування балона катетера Фолі

Результати дослідження та їх обговорення. 
Спосіб тригонізації (низведення) шийки сечового 
у ложе простати був застосований у 3-х хворих із 
великою середньою часткою простати та великими 
розмірами ложа. Ускладнень при виконанні триго-
нізації шийки сечового у ложе простати не спосте-
рігали, як і після операції.

Приклад. Хворий Г., 59 р., історія хворо-
би № 24548, знаходився в урологічному відді-
ленні Вінницької обласної клінічної лікарні ім. 
М. І. Пирогова з 24.10.2023 по 02.11.2023 р. з при-
воду доброякісної гіперплазії простати ІІ стадії. 

27.10.2023 р. йому виконали одномоментну лапа-
роскопічну екстраперитонеальну залобкову про-
статектомію із видаленням гіперплазованих вуз-
лів простати вагою у 63,0 г із середньою часткою 
діаметром до 2,5 см. Зберегти простатичний від-
діл уретри не вдалось. Для зменшення ложа про-
стати, пришвидшення його епітелізації та про-
філактики стриктури шийки сечового міхура 
вирішили пацієнту виконати низведення ший-
ки сечового міхура у порожнину ложа простати. 
Тригонізацію нижнього півкола шийки сечового 
виконали за допомогою двох П-подібних вікрило-
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вих швів (2-0), кінці лігатур провели через бічні 
стінки капсули простати, де їх зв’язали із зовніш-
ніх боків капсули простати. У сечовий міхур заве-
ли катетер Фолі № 20Ch, балон його роздули 40,0 
мл розчину фурациліну. Переднє півколо шийки 
сечового міхура зшили із капсулою простати од-
ним безперервним вікриловим швом V-lock (2-0). 
Виконали контроль герметичності шва капсули 
простати шляхом наповнення сечового міхура 
150,0 мл розчину фурациліну. Передміхуровий 
простір дренували одним трубчастим поліхлор-
вініловим дренажем, кінець якого вивели через 
лівий порт надлобкової ділянки. Отвори портів 
передньої черевної стінки надлобкової ділянки 
зашили шовковими швами. Час операції становив 
122 хв. Післяопераційний період без ускладнень. 
Катетер Фолі видалили на 5 добу після операції, 
а на 6 добу хворий був виписаний додому у задо-
вільному стані, з відновленим актом сечовипус-
кання та повним утриманням сечі.

Висновок. Запропонована методика тригоні-
зації (низведення) шийки сечового міхура у ложе 
простати при виконанні лапароскопічної залобко-
вої простатектомії у хворих на доброякісну гіпер-
плазію простати дозволяє виконати дистальну чи 
проксимальну тригонізацію шийки сечового мі-
хура залежно від розмірів ложа простати, уникнути 
залишення лігатур та їх кінців у просвіті ложа про-
стати (сечових шляхів) та сприяти кращій регене-
рації ложа. Методика рекомендована для застосу-
вання в практичній роботі урологів при виконанні 
одномоментної лапароскопічної залобкової про-
статектомії у хворих на доброякісну гіперплазію 
простати із великою середньою часткою простати.

Перспективи подальших досліджень. 
Дослідження клінічної ефективності запропоно-
ваного способу тригонізації (низведення) шийки 
сечового міхура у ложе простати при виконанні ла-
пароскопічної залобкової простатектомії у хворих 
на доброякісну гіперплазію простати.
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METHOD OF TRIGONIZATION (LOWERING) OF THE NECK OF THE BLADDER 
INTO THE PROSTATE BED WHEN PERFORMING LAPAROSCOPIC VALUED 
PROSTATECTOMY IN PATIENTS WITH BENIGN PROSTATIC HYPERPLASIA
Abstract. For the prevention of stricture of the bladder neck during laparoscopic prostatectomy, faster 
epithelialization of the prostate bed, trigonization (lowering) of the lower semicircle of the urethral neck into 
the prostate bed with knotted sutures is used, which remain in the lumen of the bed and can cause infl ammatory 
processes in it with the formation of calculi.
The purpose of the study:  to present a method of trigonization of the lower semicircle of the bladder neck 
during laparoscopic extraperitoneal pubic (transcapsular) prostatectomy in patients with benign prostatic 
hyperplasia.
Material and methods. In the center of plastic, reconstructive and minimally invasive oncourology of the 
Cherkasy regional oncological dispensary and the urological department of the Vinnytsia regional hospital 
named after Pirogov in 2021-2023, 55 laparoscopic extraperitoneal retropubic prostatectomies were performed 
in patients with benign prostatic hyperplasia. In 3 patients with large lateral and middle parts of the prostate, 
a large bed of the prostate with a bladder neck of a small diameter (up to 1 cm) was formed. To prevent 
the formation of a stricture of the bladder neck and to speed up the regeneration of the prostate bed, the 
trigonization of the bladder neck in the prostate bed was performed by placing two P-like vicryl sutures on the 
lower semicircle of the bladder neck with sutures on the lateral surfaces of the prostate capsule and tying the 
ends of the ligatures.
The results. The method made it possible to perform trigonization of the bladder neck without leaving ligatures 
and their ends in the lumen of the prostate bed and infl ammatory processes in it.
Conclusion. The method is recommended for use in the practical work of urologists when performing one-
moment laparoscopic retropubic prostatectomy in patients with benign prostatic hyperplasia with a large 
middle part of the prostate.
Key words: benign prostatic hyperplasia, laparoscopic extraperitoneal retropubic prostatectomy, prostate bed, 
bladder neck trigonization.
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