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ВИЗНАЧЕННЯ ІНТРАОПЕРАЦІЙНОЇ КРОВОВТРАТИ ПРИ ВИКОНАННІ ВІДКРИТИХ  
ТА ЛАПАРОСКОПІЧНОЇ ПРОСТАТЕКТОМІЙ У ХВОРИХ НА ДОБРОЯКІСНУ ГІПЕРПЛАЗІЮ ПРОСТАТИ

Зупинка інтраопераційної кровотечі із ложа простати при виконанні простатектомії у хворих на доброякісну гі-
перплазію простати (ДГП) є основим етапом цього складного хірургічного втручання. Від успішності виконання гемос-
тазу ложа простати залежить кількість післяопераційних ускладнень, результат простатектомії та доля хворого. 
Показники інтраопераційної крововтрати та частота гемотрансфузій у хворих є критерієм оцінки виду простатек-
томії. Оцінка інтраопераційної крововтрати є важливою для анестезіолога, щоб вчасно розпочати проведення ге-
мотрансфузійної терапії. 

Мета. Визначити інтраопераційну крововтрату ваговим методом при виконанні відкритих та лапароскопічної 
простатектомій у хворих на доброякісну гіперплазію простати.

Матеріали і методи. Протягом 2021–2025 рр. було виконано 100 одномоментних лапароскопічних екстраперито-
неальних залобкових (транскапсулярних) простатектомій, 100 одномоментних відкритих залобкових простатекто-
мій та 100 одномоментних відкритих черезміхурових простатектомій у хворих на доброякісну гіперплазію простати 
великих розмірів (більше 80 см3). Передопераційну оцінку фізичного стану хворих проводили за класифікаційною сис-
темою Американського товариства анестезіологів (АSA) та індексу коморбідності Чарлсона. Урофлоуметрію після 
операції (при виписці із стаціонару) проводили на відчизняному урофлоуметрі “Потік – К” (м. Дніпро). Інтраопераційну 
крововтрату визначали ваговим методом. Оцінку інтра- та післяопераційних ускладнень після операції проводили за 
класифікацією Clavien-Dindo. 

Результати. Лапароскопічна простатектомія характеризувалась найбільшими строками виконання операції 
(120,3±12,7 хвилин), але найменшою інтраопераційною крововтратою (112,7±23,2 мл), відсутністю виконання ге-
мотрансфузій, найменшою кількістю післяопераційних ускладнень (4%) та післяопераційним ліжко-днем (6,3±1,9). 
Як лапароскопічнана, так і відкриті простатектомії дозволяють однаково ефективно відновити акт сечовипускання 
у хворих після операції.

Висновки. Лапароскопічна простатектомія характеризується найбільшими строками виконання операції, але 
найменшою інтраопераційною крововтратою, відсутністю виконання гемотрансфузій, найменшим післяопераційним 
ліжко-днем та кількістю післяопераційних ускладнень. 

Ключові слова: доброякісна гіперплазія простати, лапароскопічна залобкова (транскапсулярна) простатекто-
мія, відкриті залобкова та черезміхурова простатектомії, інтраопераційна крововтрата, частота гемо трансфузій, 
ускладнення.

Ruslan Savchuk. PATHOPHYSIOLOGICAL MECHANISMS OF CONNECTIVE TISSUE REMODELING AND 
PROTEIN METABOLISM IN ANIMALS SUBJECTED TO GAMMA IRRADIATION

 Stopping intraoperative bleeding from the prostate bed during prostatectomy in patients with benign prostatic hyperplasia 
(BPH) is the main stage of this complex surgical intervention. The number of postoperative complications, the outcome of 
prostatectomy, and the patient's fate depend on the success of hemostasis of the prostate bed. Intraoperative blood loss indicators 
and the frequency of blood transfusions in patients are the criteria for assessing the type of prostatectomy. Assessment of 
intraoperative blood loss is important for the anesthesiologist in order to start blood transfusion therapy in a timely manner.

Objective. The purpose of the work is to determine intraoperative blood loss by weight method during open and laparoscopic 
prostatectomy in patients with benign prostatic hyperplasia.

Materials and Methods. During 2021–2025, 100 single-stage laparoscopic extraperitoneal ventricular (transcapsular) 
prostatectomies, 100 single-stage open ventricular prostatectomies and 100 single-stage open transvesical prostatectomies 
were performed in patients with large benign prostatic hyperplasia (more than 80 cm3). Preoperative assessment of the physical 
condition of patients was performed according to the classification system of the American Society of Anesthesiologists (ASA) and 
the Charlson comorbidity index. Uroflowmetry after surgery (upon discharge from the hospital) was performed on a proprietary 
uroflowmeter “Potik – K” (Dnipro). Intraoperative blood loss was determined by the weight method. Assessment of intra- and 
postoperative complications after surgery was performed according to the Clavien-Dindo classification.

Results. Laparoscopic prostatectomy was characterized by the longest operation time (120.3±12.7 minutes), 
but the lowest intraoperative blood loss (112.7±23.2 ml), no blood transfusions, the lowest number of postoperative 
complications (4%), and postoperative bed rest (6.3±1.9). Both laparoscopic and open prostatectomy allow for equally 
effective restoration of urination in patients after surgery.
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Вступ. Зупинка інтраопераційної кровотечі із 
ложа простати при виконанні простатектомії у 
хворих на доброякісну гіперплазію простати (ДГП) 
є основим етапом цього складного хірургічного 
втручання. Від успішності виконання гемостазу 
ложа простати залежить кількість післяоперацій-
них ускладнень, результат простатектомії та доля 
хворого. Показники інтраопераційної крововтрати 
та частота гемотрансфузій у хворих є критерієм 
оцінки виду простатектомії [4, 12]. 

Оцінка інтраопераційної крововтрати є важли-
вою для анестезіолога, щоб вчасно розпочати про-
ведення гемотрансфузійної терапії. Останню вико-
нують компонентами крові – еритроцитарними 
(еритроцитарна маса; еритроцити, збіднені на лей-
коцити у додатковому розчині; еритроциті відмиті) 
та свіжозамороженою плазмою при інтраоперацій-
ній крововтраті більше 1 л (більше 20% об’єму цир-
кулюючої крові) [8]. 

При трансуретральній резекції простати, ендо-
скопічних лазерних та біполярних енуклеаціях про-
стати використовують калориметричний метод 
визначення інтраопераційної крововтрати, який 
заснований на співвідношенні концентрації гемог-
лобіну в зібраній промивній рідині та в плазмі крові 
пацієнта [13]. 

Інтраопераційну крововтрату визначають шля-
хом співвідношення концентрації гемоглобіну у 
промивній рідині до концентрації гемоглобіну у 
плазмі крові пацієнта із помноженням показника 
на об’єм промивної рідини. При відкритих та лапа-
роскопічних (робот-асистованих) простатектоміях 
інтраопераційну крововтрату вираховують гра-
віметричним (ваговим) методом шляхом визна-
чення об’єму рідини в ємності відсмоктувача та 
додаванням 10% на втрату крові, абсорбованої сер-
ветками та тампонами [13]. 

На жаль, описаний ваговий метод неточний, так 
як не враховує годинний діурез та точну втрату 
крові за рахунок серветок та тампонів. Горовий 
В.І. та співав. (2021, 2023) [4, 12] запропонували 
наступний ваговий метод визначення інтраопера-
ційної крововтрати. В основі методу лежить зважу-
вання операційного матеріалу до та після операції, 
виходячи з того, що 1 мл крові важить біля1 грама. 
Визначають вагу однієї сухої марлевої серветки (С), 
тампону (Т), кульки (К) та шматка поліетиленової 
плівки (П), на який складають операційний мате-
ріал. На плівку складають весь використаний під 
час операції матеріал, підраховують його кількість і 
зважують (V1). Визначають об'єм крові в банці елек-
тровідсмоктувача (V2). Об'єм крововтрати вирахо-
вують за формулою:

Vмл = (V2 – 70) + [V1 – (Kc x C + KT x T + KK x K + П)], 

де Vмл – об’єм крововтрати;
70 – середній годинний діурез оперованого хво-

рого при тривалості операції 1 годину;
Kc, KT, KK – кількість, відповідно, серветок, тампо-

нів, кульок, використаних за операцію.
Мета – визначити інтраопераційну крововтрату 

ваговим методом при виконанні відкритих та лапа-
роскопічної простатектомій у хворих на доброя-
кісну гіперплазію простати.

Матеріали та методи. У відділенні урології, 
нефрології та трансплантації нирки Клінічного 
центру онкології, гематології, трансплантології 
та паліативної допомоги пластичної Черкаської 
обласної Ради, урологічному відділенні Вінниць-
кої обласної лікарні ім. М.І. Пирогова та Одеській 
міській клінічній лікарні №10 у період із 2021 по 
2025 рр. було виконано 100 одномоментних лапа-
роскопічних екстраперитонеальних залобкових 
(транскапсулярних) простатектомій, 100 одномо-
ментних відкритих залобкових простатектомій 
та 100 одномоментних відкритих черезміхурових 
простатектомій у хворих на доброякісну гіперп-
лазію простати великих розмірів (більше 80 см3). 
Всім хворим проводили пальцеве ректальне обсте-
ження, лабораторні дослідження (загальний аналіз 
крові та сечі, засів сечі, сечовина та креатини крові, 
визначення рівня простатспецифічного антигену 
сироватки крові – ПСА), урофлоуметрію у хворих 
із збереженим сечовипусканням, ультразвукове 
дослідження нирок та сечового міхура із визна-
ченням залишкової сечі, ультразвукове трансрек-
тальне дослідження простати для визначення 
об’єму простати, при необхідності – магнітно-ре-
зонансну томографію простати та цистоскопію 
(для виключення пухлини простати та сечового 
міхура). Передопераційну оцінку фізичного стану 
хворих проводили за класифікаційною системою 
Американського товариства анестезіологів (АSA) 
[4] та індексу коморбідності Чарлсона [5]. Урофлоу-
метрію після операції (при виписці із стаціонару) 
із визначенням максимальної об’ємної швидкості 
потоку сечі (Qmax, мл/с) проводили на відчизня-
ному урофлоуметрі «Потік – К» (м. Дніпро) [11]. 

Техніка лапароскопічної екстраперитонеаль-
ної залобкової (транскапсулярної) простатекто-
мії та відкритих залобкової (транскапсулярної) 
і черезміхурової простатектомій представлена 
у  навчальних посібниках та публікації [4, 12, 6]. 
Лапароскопічну екстраперитонеальну залобкову 
простатектомію проводили під інтубаційним 
наркозом, відкриті залобкову та черезміхурову 

Conclusions. Laparoscopic prostatectomy is characterised by the longest operation time, but the least intraoperative blood 
loss, no blood transfusions, the shortest postoperative bed-day, and the fewest postoperative complications.

Key words: benign prostatic hyperplasia, laparoscopic ventricular (transcapsular) prostatectomy, open ventricular and 
transvesical prostatectomy, intraoperative blood loss, frequency of blood transfusions, complications.
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простатектомії – спинномозковою анестезією. 
Інтраопераційну крововтрату визначали ваговим 
методом [4, 12]. 

Оцінку інтра- та післяопераційних ускладнень 
після операції проводили за класифікацією Clavien 
– Dindo [2]. 

Статистичну обробку отриманих даних прово-
дили із використанням методів вариаційної ста-
тистики. Достовірність відмінності визначали із 
використанням t – критерію Стьюдента та U – кри-
терію Манна Уітні. Для проведення статистичних 
розрахунків було використано інтегральну систему 
STATISTICA (USA).

Результати. Результати обстеження хворих, які 
перенесли лапароскопічну та відкриті простатек-
томії (залобкову та черезміхурову) представлено в 
таблиці 1. Середній індекс шкали ASA та середній 
індекс Чарлсона у групах хворих, які перенеслі про-
статектомії статистично був однаковим, але об’єм 
простати був найбільшим у хворих, які перенесли 
лапароскопічну простатектомію.

Результати лікування хворих, які перенесли 
лапароскопічну та відкриті простатектомії (залоб-
кову та черезміхурову) представлено в таблиці 2.

Лапароскопічна простатектомія у хворих на ДГП 
характеризується найбільшими строками вико-
нання операції, але найменшою інтраопераційною 
крововтратою та післяопераційним ліжко-днем. 
При залобковій простатектомії середня інтраопера-
ційна крововтрата статистично була найбільшою, 
але частота інтра – та післяопераційних гемотран-
сфузій була однаковою із черезміхуровою проста-
тектомією через більш надійний гемостаз ложа 
простати під візуальним контролем при залобко-
вій простатектомії. Найбільший ліжко-день після 
черезміхурової простатектомії пов'язаний із над-
лобковим дренуванням сечового міхура у всіх паці-
єнтаів цієї групи. Як лапароскопічна, так і відкриті 
простатектомії дозволяють однаково ефективно 
відновити акт сечовипускання у хворих після опе-
рації згідно середній максимальній об’ємній швид-
кості потоку сечі (Qmax). 

Класифікація хірургічних ускладнень за Clavien-
Dindo після виконання лапароскопічної та відкри-
тих  простатектомій наведена в (табл. 3).

Згідно табл. 3 післяопераційні ускладнення 
після виконання відкритих простатектомій зустрі-
чались у кожного третього пацієнта; більшість 

Таблиця 1
Результати обстеження та лікування хворих, які перенесли лапароскопічну  

та відкриті простатектомії.

Показники
Одномоментна 
лапароскопічна 
простатектомія 

(n=100)

Одномоментна 
залобкова 

простатектомія 
(n=100)

Одномоментна 
черезміхурова 

простатектомія  
(n=100)

Середній вік хворих (у роках) 67,7 ± 7,6 68,7 ± 7,4 68,3 ± 7,9
Середній індекс маси тіла (кг/м2 ) 28,3 ± 2,4 27,3 ± 3,4 28,5 ± 3,5
Середній індекс шкали ASA 1,8 ± 0,2 1,9 ± 0,3 1,8 ± 0,4
Середній індекс Чарлсона 3,8 ± 1,9 4,0 ± 1,7 3,9 ± 1,8
Середній об’єм простати (см3) 114,2 ± 34,6* 95,3 ± 39,5 96,4 ± 38,5
Камінь (камені) сечового міхура 
(кількість випадків та у відсотках) 8 (8%) 9 (9%) 10 (10%)

Примітка: * – р < 0,05.

Таблиця 2 
Результати лікування хворих, які перенесли лапароскопічну та відкриті простатектомії

Показники
Одномоментна 
лапароскопічна 
простатектомія 

(n=100)

Одномоментна 
залобкова 

простатектомія 
(n=100)

Одномоментна 
черезміхурова 

простатектомія 
(n=100)

Середня тривалість операції (хв.) 120,3 ± 12,7 81,2 ± 17,4 67,1 ± 15,7*
Середня інтраопераційна крововтрата 
(мл) 112,7 ± 23,2* 519,7 ± 67,2 316,7 ± 53,2

Частота інтра- та післяопераційних 
гемотрансфузій у хворих 0 (0%)* 8 (8%) 9 (9%)

Середній післяопераційний ліжко-день 6,3 ± 1,9* 9,7 ± 2,9 14,2 ± 3,5
Середня максимальна об’ємна 
швидкість потоку сечі (Qmax, мл/с) 
після операції

26,8 ± 3,5
(визначено у 30 хворих)

26,0 ± 2,7
(визначено у 30 хворих)

25,2 ± 2,6
(визначено у 30 хворих)

Примітка: * – р < 0,05.
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Таблиця 3
Класифікація хірургічних ускладнень після виконання лапароскопічної  

та відкритих  простатектомій за Clavien-Dindо

Ступінь 
ускладнення

Ускладнення (кількість 
хворих в абсолютних 

величинах та відсотках) 
ухворих після одномоментної 

лапароскопічної 
простаткектомії (n=100)

Ускладнення (кількість 
хворих в абсолютних 

величинах та відсотках) у 
хворих після одномоментної 

залобкової простатектомії
(n=100)

Ускладнення (кількість хворих 
в абсолютних величинах та 

відсотках) у хворих після 
одномоментної черезміхурової 

простатектомії
(n=100)

І

Гіпертермія після видалення 
уретрального дренажу

(1 – 1%)

Гіпертермія після видалення 
уретрального дренажу

(6 – 6%)

Гіпертермія після видалення 
уретрального дренажу

(4 – 4%)

–
Виділення сечі через 

надлобкову рану
(1 – 1%)

Тривале (більше 3 днів) 
виділення сечі через надлобкову 

рану
(5 – 5%)

Гостра затримка сечі
(1 – 1%)

Гостра затримка сечі
(1 – 1%) Гостра затримка сечі–

– Паравезикальна гематома
(1 – 1%) –

– Стресове нетримання сечі “d”
(2 – 2%)

Стресове нетримання сечі “d”
(2 – 2%)

Гіпертонічний криз
(1 – 1%)

Гіпертонічний криз
(1 – 1%)

Гіпертонічний криз
(2 – 2%)

–
Дискінезія шлунка із больовим 

синдромом
(1 – 1%)

– Гострий психоз
(1–1%)

Загострення подагричного 
артриту колінного суглобу

(1–1%)

ІІ

– Кровотеча із ложа простати
(8 – 8%)

Кровотеча із ложа простати
(9 – 9%)

– Післяопераційна анемія
(4 – 4%)

Післяопераційна анемія
(3 – 3%)

– Фунікуліт, епідидиморхіт
(1 – 1%)

Фунікуліт, епідидиморхіт
–

Гострий чи загострення 
хронічного пієлонефриту

(1 – 1%)

Гострий чи загострення 
хронічного пієлонефриту

(1 – 1%)

Гострий чи загострення 
хронічного пієлонефриту

(5 – 5%)

– Пневмонія
–

Пневмонія
(1 – 1%)

ІІІа – – –
ІІІв – – –

IVа

– Післяопераційна гіпотонія
(5 – 5%)

Післяопераційна гіпотонія
(1 – 1%)

– Гострий коронарний синдром
(1 – 1%)

Гострий коронарний синдром
(1 – 1%)

–
Тромбоемболія мілких гілок 

легеневої артерії
(1 – 1%)

Тромбоемболія мілких гілок 
легеневої артерії (1 – 1%)

ІVb – –
V – –

Разом 4 (4%)* 36 (36%) 34 (34%)
Примітка: * – р < 0,05.
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цих ускладнень були легкими – І–ІІ ст. Після вико-
нання одномоментної лапароскопічної проста-
тектомії відсоток ускладнень за Clavien-Dindo був 
статистично найнижчим (4%) при порівнянні 
із залобковою (36%) та черезміхуровою (34%) 
простатектоміями. 

За даними літератури [1, 3, 6, 7, 10, 14], середня 
інтраопераційна крововтрата при відкритих опе-
раціях коливається від 300 до 500 мл при черезмі-
хуровій простатектомії та від 400 до 800 мл – при 
залобковій, подібно нашим даним. Середня інтра-
операційна крововтрата при лапароскопічній про-
статектомії у наших хворих склала 112,7 ± 23,2 
мл, статистично була меншою, ніж при відкритих 
простатектоміях. Частота гемотрансфузій при від-
критих та лапароскопічній простатектомії у наших 
пацієнтів також відповідає даним літератури (при 
відкритих простатнетоміях цей показник колива-
ється від 5 до 30% та, інколи, більше; при лапаро-
скопічній – від 0 до 12% та, інколи, більше). Цікаві 
дані навів Pyrdigis N. та співавт. (2025) [9], які оці-
нили виконання 46 234 простатектомій у Німеччині 

із 2013 по 2023 рр. Автори виявили, відсоток відкри-
тих простатектомій (залобкових та черезміхурових) 
склав 96%, лапароскопічних – 1% та робот-асисто-
ваних – 3%. Частота гемотрансфузій при виконанні 
відкритих простатектомій склала 13%, лапароско-
пічних – 6,5%, робот-асистованих – 7,3%.

Висновки. Лапароскопічна простатектомія 
характеризується найбільшими строками вико-
нання операції, але найменшою інтраопераційною 
крововтратою, відсутністю виконання гемотранс-
фузій, найменшим післяопераційним ліжко-днем 
та кількістю післяопераційних ускладнень.  
2. Як лапароскопічнана, так і відкриті простатек-
томії дозволяють однаково ефективно відновити 
акт сечовипускання після операції. 3. Необхідно 
провести подальші дослідження із виконанням 
лапароскопічної простатектомії для встановлення 
впливу ожиріння, розмірів простати, виду анестезії 
та віку хворих на інтраопераційну крововтрату та 
частоту гемотрансфузій з метою впровадження її 
в практичну роботу урологів як малоінвазивне та 
ефективне хірургічне втручання.
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