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Доброкачественная гиперплазия предстательной железы (ДГПЖ) представляет собой одно из наиболее распро-
страненных заболеваний у мужчин пожилого и старческого возраста. В настоящее время медикаментозная терапия 
ДГПЖ занимает приоритетные позиции, однако хирургическое лечение не потеряло актуальности, а его частота оста-
ется стабильной на протяжении 10 лет. В нашем обзоре представлен анализ публикаций, освещающий проблему хи-
рургии ДГПЖ больших размеров, причин и источников интраоперационной кровопотери и технических приемов, 
направленных на их минимизацию. На этапах позадилонной аденомэктомии авторы предлагают разные модификации 
профилактики геморрагических осложнений. Представленные работы указывают на различия взглядов на анатомию 
Сартолиниевого сплетения и предлагаемые способы хирургического гемостаза. Обозначена необходимость дальней-
шего изучения хирургической анатомии сосудистой архитектоники предстательной железы как важного фактора сни-
жения периоперационных осложнений и летальности. 

Ключевые слова: доброкачественная гиперплазия предстательной железы, ДГПЖ, аденома простаты, аденомэк-
томия, Сартолиниево сплетение, кровотечение, геморрагические осложнения, гемостаз. 
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Benign prostatic hyperplasia (BPH) is one of the most common diseases in men of elderly and senile age. Currently, med-

ical therapy for BPH takes priority, but surgical treatment has not lost its relevance, and its frequency remains stable for 10 
years. The review presents an analysis of publications highlighting the problem of large-scale BPH surgery, the causes and 
sources of intraoperative blood loss and techniques aimed at minimizing them. At the stages of retropubic adenomectomy, the 
authors propose different modifications to the prevention of hemorrhagic complications. The presented articles indicate differ-
ences in views on the anatomy of the plexus Sartolini and the proposed methods of surgical hemostasis. The need for further 
study of the surgical anatomy of the vascular architectonics of the prostate gland as an important factor in the reduction of 
perioperative complications and lethality is indicated. 

Keywords: benign prostatic hyperplasia, BPH, prostate adenoma, adenomectomy, plexus Sartolini, hemorrhage, hemor-
rhagic complications, hemostasis. 

Доброкачественная гиперплазия предстатель-
ной железы (ДГПЖ) является одной из наиболее 
частых причин обращений за урологической по-
мощью у мужчин пожилого и старческого возрас-
та, что по данным Европейской ассоциации уро-
логов составляет до 20% от всех урологических 
нозологий [1]. Несомненно, рост ДГПЖ обуслов-
ливает развитие симптомов нижних мочевых пу-
тей и ухудшает качество жизни указанной катего-
рии больных [2, 17]. Необходимо отметить, что 
прогресс медикаментозной терапии привел к 
снижению необходимости хирургического лече-
ния, однако на протяжении последнего десятиле-
тия частота оперативных вмешательств остается 
стабильной и составляет 20% среди этой когорты 
пациентов в странах Западной Европы [18, 26]. 

На сегодняшний день лечение больных с боль-
шими размерами предстательной железы (ПЖ) 
по-прежнему остается одной из наиболее дискус-
сионных проблем [40]. Однако, несмотря на пуб-
ликации о возможности трансуретральной резек-
ции и энуклеации в лечении ДГПЖ больших раз-
меров [4, 24], результаты которых широко обсуж-
даются в медицинской литературе последних лет, 
руководство большинства национальных уроло-
гических ассоциаций признают открытую аде-
номэктомию методом выбора в лечении данной 
категории пациентов [30, 31, 36-38]. На сего-
дняшний день используются два основных досту-
па при выполнении открытой аденомэктомии: 
чреспузырный и позадилонный [5]. Сообщения 
о промежностном подходе спорадически и разно-



Курский научно-практический вестник "Человек и его здоровье". – 2018. – № 1. 

41 

речивы. Экстравезикальный позадилонный до-
ступ, по мнению большинства авторов, имеет 
преимущества по длительности послеоперацион-
ного периода и частоте обструктивных осложне-
ний в пузырно-уретральном сегменте [28]. С дру-
гой стороны, существенным недостатком послед-
него является необходимость манипуляций на 
дорзальном венозном комплексе (Сартолиниевом 
сплетении), что резко увеличивает вероятность 
периоперационных геморрагических осложне-
ний [18]. Поиск эффективных способов профи-
лактики данных осложнений не утратил актуаль-
ности и по настоящий день [9]. 

Анализ доступных источников литературы 
показал, что хирургическое лечение ДГПЖ со-
пряжено с рядом технических сложностей и 
осложнений в виде интраоперационной кровопо-
тери, что требует разработки технических прие-
мов, направленных на их минимизацию [10]. 
Применительно к позадилонной аденомэктомии 
(ПАЭ) наиболее частыми источниками интраопе-
рационной кровопотери являются Сартолиниево 
сплетение и простатические артерии. Несмотря на 
то, что в течение последних десятилетий уровень 
оперативной техники значительно вырос, и по-
явились новые физические методы гемостаза, 
средний объем кровопотери превышает 800 мл. 
Как известно, основной объем кровопотери при-
ходится на этап выделения и перевязки дорсаль-
ного венозного комплекса простаты. Анализ при-
чин интраоперационных кровотечений свиде-
тельствует о том, что в подавляющем большин-
стве своем они имеют венозное происхожде-
ние [13]. Таким образом, на сегодняшний день 

проблема кровопотери при ПАЭ остается откры-
той и требует прицельных анатомических иссле-
дований кровеносного русла простаты, а также 
разработки эффективных способов профилактики 
геморрагических осложнений [30].  

Нормальная анатомия сосудистого русла 
простаты. 

В кровоснабжении предстательной железы 
участвуют основные (постоянные) и дополни-
тельные (непостоянные) артерии. Основными ис-
точниками кровоснабжения являются нижняя мо-
чепузырная и средняя прямокишечная арте-
рии [19]. К дополнительным источникам следует 
относить ветви внутренней половой, запиратель-
ной артерий и артерии семявыносящих протоков 
(рис. 1). На поверхности предстательной железы 
формируется капсулярное артериальное сплете-
ние, представленное многочисленными анастомо-
зами основных и дополнительных источников 
кровоснабжения. Наиболее развитая анастомоти-
ческая сеть отмечается на основании и на боко-
вых поверхностях [15]. С увеличением возраста 
происходит уменьшение внутреннего диаметра 
основных и дополнительных источников крово-
снабжения и количества ветвей, васкуляризиру-
ющих простату [7, 11]. Существует мнение, что 
возрастные изменения экстраорганного артери-
ального русла являются предпосылками для раз-
вития ишемических нарушений и развития со-
единительнотканной гиперплазии [7, 34]. Эти 
процессы в наибольшей степени свойственны 
верхушке железы, где выявляется наименьшее 
количество васкуляризирующих железу артерий и 
их анастомозов [8]. 

 

 
Рис. 1. Схема артериального кровоснабжения предстательной железы. 
Примечание: а – основные: 1 – нижняя пузырная артерия; 2 – предстательная артерия; 3 – уретральная артерия;  

4 – капсулярные артерии; 5 – ветви средней геморроидальной и половой артерий; б – дополнительные: 1 – артерия семявыносящего 
протока; 2 – пузырно-семявыносящая артерия; 3 – ягодично-половой ствол; 4 – семявыносящий проток; 5 – мочевой пузырь,  
6 – ампула семявыносящего протока; 7 – пузырно-простатическая артерия; 8 – мочепузырная артерия; 9 – нижняя мочепузырная 
артерия; 10 – семенной пузырек; 11 – простатическая артерия; 12 – уретральная ветвь; 13 – капсулярная ветвь; 14 – апикальная 
ветвь; 15 – верхушка простаты; 16 – артериальное сплетение; 17 – семявыносящий проток; 18 – центральная зона простаты;  
19 – периферическая зона простаты; 20 – уретра; 21 – бульбо-уретральная железа (из Campbell’s Urology.V. 1. 1998). 
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Рис. 2. Экстраорганное венозное русло простаты. Схема венозного оттока из предстательной железы. 
Примечания: а – фронтальная проекция и б – сагиттальная проекция: 1 – мочевой пузырь; 2 – предстательная железа;  

3 – мочеиспускательный канал; 4 – мочеполовая диафрагма; 5 – симфиз; 6 – глубокая дорсальная вена полового члена; 7 – лобково-
предстательная связка; 8 – глубокая ветвь глубокой дорсальной вены полового члена; 9 – боковое венозное сплетение; 10 – средняя 
геморроидальная вена; 11 – нижняя пузырная вена; 12 – подчревная вена (из Campbell’s Urology.V. 1. 1998 с изменениями). 

Экстраорганное венозное русло простаты яв-
ляется межорганным венозным коллектором ма-
лого таза (рис. 2). Оно представлено множествен-
ными межсистемными внутрисистемными ана-
стомозами глубокой дорсальной вены полового 
члена, вен мочевого пузыря, семенных пузырьков 
и семявыносящего протока, прямой кишки и про-
межности. Относительно поверхностям предста-
тельной железы в составе простатического веноз-
ного сплетения можно отметить переднюю, боко-
вые и заднюю части [18]. При этом передняя 
часть в 83,8% случаев имеет два слоя – поверх-
ностный и глубокий [16]. 

Н.В. Куренной и соавт. предложили следую-
щие варианты архитектоники простатического 
венозного сплетения: магистральная, сетевидная 
и смешанная [12]. Необходимо отметить, что она 
имеет возрастную зависимость: магистральная 
форма наиболее часто встречается в юношеском, 
сетевидная – в пожилом возрасте. По данным 
Э.К. Арнольди и соавт., с возрастом отмечается 
увеличение диаметра вен и количества анастомо-
зов между ними, что, по-видимому, способствует 
развитию застойных явлений в простатическом 
венозном сплетении [3]. Также об этом свиде-
тельствуют обнаруженные в пожилом возрасте 
множественные флеболиты. 

Проведя анализ литературы, посвященной по-
задилонной аденомэктомии, нами отмечено, что 
многие авторы уделяют большое внимание про-
филактике геморрагических осложнений и пред-
лагают разные хирургические приемы, направ-
ленные на их минимизацию [21-25]. 
W. Gregoir [29] рекомендовал разделять дисталь-

ную комиссуру в области верхушки ПЖ, чтобы 
управлять глубокой дорзальной веной и восходя-
щими ветвями пенильной дорзальной артерии, и 
накладывать одну лигатуру на латеральную вези-
копростатическую ножку с каждой стороны, что-
бы прерывать артериальный кровоток и связи 
между заднелатеральным и передним простатиче-
ским венозными сплетениями. Автор так же 
предлагал в конце операции накладывать попе-
речные швы на переднюю поверхность капсулы 
ПЖ с целью обеспечения продольного сжатия 
капсулы и лучшего контроля перфорирующих 
сосудов. Р. Walsh и соавт. [41] усовершенствова-
ли способ W. Gregoir путем пересечения пубо-
простатических связок и использования массив-
ной лигатуры на глубокий дорзальный венозный 
комплекс на более дистальном уровне, что долж-
но было более эффективно контролировать вос-
ходящий венозный кровоток. Авторы так же ре-
комендовали накладывать более широкую лига-
туру на латеральные простатические ножки в об-
ласти везикопростатического соединения. Одна-
ко, несмотря на это, риск существенного кровоте-
чения после этих маневров сохранялся, потому 
что отсутствовал контроль над венозными кана-
лами в боковой и передней стенках капсулы ПЖ 
и шейке мочевого пузыря.  

В последующих работах было показано, что у 
части пациентов эти ветви начинали кровоточить 
после выделения аденомы из-за ослабления ранее 
наложенного дистального ряда поперечных про-
низывающих кровоостанавливающих швов или в 
результате бокового надрыва капсульного разре-
за. Кроме того, дистальная обработка и массивное 
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лигирование глубокого дорзального венозного 
комплекса могли увеличить риск повреждения 
дистального сфинктера мочеиспускательного ка-
нала, приведя к повышению вероятности разви-
тия недержания мочи [35]. 

J. Amen-Palma и соавт. [20] предложили 
накладывать дополнительные пронизывающие 
швы на боковую стенку капсулы ПЖ после 
энуклеации аденоматозных узлов. Авторы мето-
дики накладывали швы на 3 и 9 ч условного ци-
ферблата на капсуле ПЖ. На примере лечения 
117 пациентов они продемонстрировали возмож-
ность значительного уменьшения кровопотери – 
ее средний объем составил 175 мл. П.И. Пивова-
ров и соавт. [14] совершенствовали методику 
улучшения гемостаза путем использования 
несъемных кетгутовых швов и смещения слизи-
стой оболочки задней полуокружности шейки 
мочевого пузыря в просвет мочеиспускательного 
канала с фиксацией ее к стенкам ложа АПЖ. 

M. Srougi и соавт [39] разработали методику 
устранения недостатков существующих техник, 
вначале накладывая широкую лигатуру атравма-
тической нитью (полиглактин 0) в заднелатераль-
ной области везикопростатического соединения с 
каждой стороны, прерывая тем самым артериаль-
ные и венозные пути кровотока, идущие к перед-
ней поверхности ПЖ и шейке мочевого пузыря. 
После тракции ПЖ кпереди к начальному шву 
добавляли кзади от него по одной лигатуре с 
каждой стороны, тем самым обеспечивая лучший 
контроль над простатической артерией в месте ее 
вхождения. После обработки боковых простати-
ческих ножек накладывали еще кровоостанавли-
вающие швы на переднюю поверхность капсулы 
ПЖ, чтобы выключить восходящий кровоток из 
ветвей глубокой дорзальной вены, и завязывали 
их. Указанные передние и боковые швы пред-
ставляли первый ряд. Второй ряд широких и бо-
лее поверхностных поперечных швов накладыва-
ли проксимальнее и параллельно первому ряду – 
ближе к шейке мочевого пузыря, но дистальнее 
нее. Их также завязывали до капсулотомии. 
Наконец, третий ряд глубоких швов (полиглак-
тин 0) накладывали на переднюю поверхность 
ПЖ, дистальнее первого ряда. Эти швы не завя-
зывали до полного удаления аденомы, так как 
энуклеация аденоматозных узлов приводила к 
ослаблению дистального ряда швов, что могло 
стать причиной профузного кровотечения в зоне 
дистальной границы капсулотомии. Затем с по-
мощью электроножа выполняли поперечную кап-
сулотомию длиной 4-5 см до аденоматозной тка-
ни. До начала энуклеации на каждый угол кап-
сульного разреза накладывали восьмиобразный 
шов (полиглактин 0) и завязывали, что уменьша-
ло риск бокового надрыва разреза капсулы. Затем 

накладывали еще три дистальных капсульных 
шва, которые завязывали уже после полного уда-
ления аденоматозных узлов. После этого ложе 
аденомы «тригонизировали», в мочевой пузырь 
устанавливали 3-ходовой катетер Foley 22 Ch и 
ушивали капсулу непрерывным швом. Принцип 
лигирования глубоких дорзальных вен полового 
члена и латеральных простатических ножек до 
энуклеации аденомы заключен в методике, пред-
ставленной I. Filiadis и соавт. [27]. Авторы сооб-
щили, что даже при очень больших размерах ПЖ 
(медиана объема ПЖ составляла 145,4 см3) с по-
мощью такого подхода можно добиться суще-
ственного снижения кровопотери. Показаний к 
гемотрансфузиям в их наблюдениях не было от-
мечено. Н.Ф. Сергиенко [16], напротив, предлага-
ет производить рассечение капсулы ПЖ двумя 
продольными параллельными разрезами после 
предварительного ее прошивания без пересечения 
сосудов дорзального венозного комплекса с со-
хранением простатического отдела уретры, 
уретрального сосудистого сплетения и сосудисто-
нервного пучка передней поверхности простаты, 
которые пересекаются в момент выполнения опе-
рации Лидского-Миллина [32]. Упрощение мето-
дики оперативного удаления аденоматозных тка-
ней простаты превратило операцию в менее трав-
матичную, с меньшей кровопотерей и с мини-
мальным использованием электрохирургических 
инструментов [36] (рис. 3). 

С.В. Шкодкин и соавт. [6] предложили вы-
полнять наложение наружного Z-образного шва 
на левую простатическую артерию на 5 часах 
условного циферблата. Выколом через капсулу 
простаты нить выводить на внутреннюю поверх-
ность ложа простаты. Затем этой же нитью осу-
ществлять ретригонизацию, накладывая внутрен-
ний обвивной непрерывный шов с шагом 2-3 мм, 
адаптирующий шейку мочевого пузыря и заднюю 
поверхность капсулы простаты. На 7 часах услов-
ного циферблата производить выкол на наруж-
ную поверхность капсулы простаты, где наклады-
вают и завязывают на правую простатическую 
артерию наружный Z-образный шов. Той же ни-
тью производить ушивание разреза капсулы про-
статы наружным обвивным непрерывным швом. 
Концы нити завязывать на 5 часах условного ци-
ферблата. Способ позволяет обеспечить надеж-
ный гемостаз и герметизм шва капсулы простаты 
(рис. 4). 

В доступной литературе не представлено 
сравнительных исследований топографии сосудов 
простаты в возрастном аспекте и особенности 
ангиоархитектоники, зависящие от объема 
ДГПЖ. Многообразие хирургических приемов 
подчеркивает неразрешенность проблемы и необ-
ходимость дальнейшего изучения хирургической
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Рис. 3. Рассечение капсулы предстательной железы двумя продольными параллельными разрезами 

(Н.Ф. Сергиенко, 2012 г.). 
Примечание: а – продольные разрезы по передней поверхности простаты; б – вид продольных параллельных разрезов 

хирургической капсулы при поперечном сечении простаты. 
 

 
Рис. 4. Наложение наружных Z-образных швов на простатические артерии (Шкодкин С.В. и соавт., 

2011 г.). 
Примечание: а – наложение наружного Z-образного шва на левую простатическую артерию; б – наложение наружного  

Z-образного шва на правую простатическую артерию. 

анатомии сосудистой архитектоники предста-
тельной железы и разработки эффективных спо-
собов гемостаза как важных факторов снижения 
периоперационных геморрагических осложнений 
и летальности. Таким образом, являются актуаль-
ной проблемой и требуют дальнейшего изучения 
анатомические особенности сосудистого русла у 
пациентов с ДГПЖ больших размеров, а также 
совершенствование техники интраоперационного 
гемостаза.  
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