
107ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii
2025;13(3):107-125

УДК 616.643-007.271-036.8
https://doi.org/10.21886/2308-6424-2025-13-3-107-125 

Систематический обзор и сетевой мета-анализ результатов 
лечения стриктур головчатого отдела уретры
© Владимир А. Воробьёв 1, 2, Эдуард Ю. Прокопьев 1, 3, Алексей М. Пушкарёв 1, 3, 
Михаил И. Коган 4

1 Башкирский государственный медицинский университет [Уфа, Россия]
2 Иркутский государственный медицинский университет [Иркутск, Россия]
3 Республиканская клиническая больница им. Г. Г. Куватова [Уфа, Россия]
4 Ростовский государственный медицинский университет [Ростов-на-Дону, Россия]

Аннотация
Введение. Стриктуры дистального отдела уретры составляют до 18% всех передних стриктур и часто связаны 
с lichen sclerosus, ятрогенными травмами или осложнениями операций по поводу гипоспадии, значительно 
ухудшая качество жизни пациентов. Отсутствие единых рекомендаций по выбору оптимальной тактики обу-
словливает необходимость критического анализа накопленных данных. Настоящий систематический обзор 
с сетевым мета-анализом обобщает современную доказательную базу по эффективности и безопасности 
хирургических и эндоскопических подходов при стриктурах головчатого отдела уретры. 
Цель исследования. Оценить эффективность и безопасность различных методов лечения стриктур го-
ловчатой уретры (ладьевидная ямка и наружное отверстие уретры) с помощью систематического обзора 
и мета-анализа.
Материалы и методы. Проведён систематический поиск литературы в базах данных PubMed, MEDLINE, 
Embase и Cochrane Library в соответствии с руководством PRISMA. В анализ включены исследования, содержа-
щие информацию о частоте рецидивов, удовлетворённости пациентов, частоте осложнений и долгосрочной 
эффективности различных методов лечения, включая меатотомию, одноэтапную и двухэтапную уретропла-
стику, а также литературное сравнение с малоинвазивными методиками (бужирование, уретротомия). Данные 
обобщены с использованием классического и сетевого мета-анализа. 
Результаты. В анализ включены 15 исследований с включением 422 пациентов. Средняя частота рецидивов 
после малоинвазивного лечения (бужирование, уретротомия) составила 60–80%, тогда как после реконструк-
тивных операций (уретропластика) — 10–15% (OR 10; 95% ДИ 5 – 20). Удовлетворённость пациентов после 
уретропластики превысила 90%. Сетевой мета-анализ показал, что двухэтапная уретропластика и одноэтапная 
BMG являются наиболее эффективными методами с вероятностью успеха > 90%. Малоинвазивные методы 
значительно уступают по долгосрочной эффективности (SUCRA ≤ 30%).
Заключение. Хирургическая реконструкция является предпочтительным методом лечения стриктур головча-
той уретры. Двухэтапная и одноэтапная уретропластика обеспечивают наилучшие долгосрочные результаты, 
в то время как меатотомия может быть вариантом для ограниченных стриктур. Эндоскопическое лечение 
имеет высокую частоту рецидивов и должно использоваться только в ограниченных случаях.
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Abstract
Introduction. Distal urethral strictures account for up to 18% of anterior urethral narrowing and are frequently linked 
to lichen sclerosus, iatrogenic trauma, or failed hypospadias repair, causing marked voiding dysfunction and reduced 
quality of life. The absence of unified guidelines for selecting the optimal management strategy necessitates a critical 
analysis of the accumulated data. This systematic review with network meta-analysis summarises the current evidence 
base regarding the efficacy and safety of surgical and endoscopic approaches for strictures of the glans urethra.
Objective. To assess the efficacy and safety of various treatments for distal urethral strictures (glandular urethra, navicular 
fossa, and external urethral meatus) through a systematic review and meta-analysis, including a network meta-analysis.
Materials & methods. A systematic literature search was conducted in PubMed, MEDLINE, Embase, and Cochrane 
Library following PRISMA guidelines. Studies reporting recurrence rates, patient satisfaction, complication rates, 
and long-term efficacy of different treatments, including meatotomy, one-stage and two-stage urethroplasty, and 
minimally invasive methods (dilation, urethrotomy), were included. 
Results. The analysis included 15 studies with a total of 422 patients. The average recurrence rate after minimally 
invasive treatment (dilation, urethrotomy) was 60 – 80%, while after reconstructive surgery (urethroplasty), it was 
10 – 15% (OR 10; 95% CI 5 – 20). Patient satisfaction exceeded 90% after urethroplasty. The network meta-analysis 
showed that two-stage and one-stage BMG urethroplasty were the most effective methods, with a success probability 
> 90%. Minimally invasive techniques had significantly lower long-term effectiveness (SUCRA ≤ 30%).
Conclusion. Surgical reconstruction is the preferred treatment method for glandular urethral strictures. Both two-stage 
and single-stage urethroplasty provide the best long-term outcomes, whereas meatotomy may be an option for limited 
strictures. Endoscopic treatment is associated with a high recurrence rate and should be reserved for select cases only.

Keywords: urethral stricture; urethroplasty; meatotomy; urethrotomy; systematic review; meta-analysis; 
network meta-analysis

Financing. The study was not sponsored. Conflict of interest. The authors declare no conflicts of interest.
Authors’ contribution: V.A. Vorobev — scientific guidance, critical review, scientific editing, research concept, research design development, data 
analysis, software support, drafting the manuscript; E.Y. Prokopev, A.M. Pushkarev — literature review, data acquisition, statistical data processing; 
M.I. Kogan — critical review, research concept, research design development, drafting the manuscript.
 Corresponding author: Vladimir A. Vorobev; denecer@yandex.ru
Received: 10.03.2025. Accepted: 06.05.2025. Published: 26.06.2025.
For citation: Vorobev V.A., Prokopev E.Y., Pushkarev A.M., Kogan M.I. Treatment outcomes of glandular urethral strictures: a systematic review and 
network meta-analysis. Urology Herald. 2025;13(3):107-125. (In Russ.). DOI: 10.21886/2308-6424-2025-13-3-107-125.

V.A. Vorobyov, E.Yu. Prokopyev, A.M. Pushkaryov
TREATMENT OUTCOMES OF GLANDULAR URETHRAL STRICTURES: 
A SYSTEMATIC REVIEW AND NETWORK META-ANALYSI REVIEW ARTICLES

Введение
Стриктуры дистального отдела уретры 

(СДОУ), затрагивающие область головки по-
лового члена от наружного отверстия и ла-
дьевидной ямки вплоть до венечной бороз-
ды, представляют особую область сужений 
мочеиспускательного канала [1]. По данным 
эпидемиологических исследований, до 18% 
всех стриктур передней уретры локализу-
ется в её дистальном отделе [2]. Наиболее 
частыми этиологическими факторами таких 
поражений являются lichen sclerosus (ЛС 
— лихен склероатрофический или ксеро-
тический облитерирующий баланопостит), 

выявляемый у 12 – 42% пациентов [3 – 7], ин-
струментальные вмешательства в прошлом 
(катетеризация, бужирование, эндоскопия) 
и последствия операций по поводу гипо-
спадии [8, 9]. Клинически СДОУ приводят 
к симптомам нижних мочевых путей и зна-
чительному ухудшению качества жизни: 
снижению потока мочи, затруднённому мо-
чеиспусканию, хроническим инфекциям мо-
чевых путей и половых органов. При этом 
лечение дистальных стриктур представляет 
собой сложную задачу, так как необходимо 
не только обеспечить адекватную проходи-
мость уретры, но и сохранить нормальную 
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форму головки полового члена и направле-
ние мочевой струи [1, 10]. Более того, при 
ЛС и других формах хронического уретрита 
имеется склонность к рецидивированию 
заболевания даже после эффективного хи-
рургического лечения за счёт прогрессиро-
вания склеротического процесса [1].

Цель исследования. Оценить литератур-
ные данные об эффективности и безопас-
ности различных методов лечения стрик-
тур головчатого отдела уретры у мужчин. 
С этой целью проведён систематический 
обзор литературы и мета-анализ, включая 
сетевой мета-анализ, для сравнения наи-
более распространённых методик лечения. 
Основные исходы оценки — частота реци-
дива стриктуры (необходимость повторно-
го вмешательства), послеоперационные 
осложнения, удовлетворённость пациен-
тов, функциональные результаты, включая 
восстановление уродинамики и показатели 
качества жизни после операции.

Материалы и методы
Поиск. Мы провели систематиче-

ский поиск литературы в базах данных 
PubMed / MEDLINE, Embase и Cochrane 
Library по январь 2025 года с использова-
нием комбинаций терминов на английском 
и русском языках, относящихся к стриктурам 
дистального отдела уретры: distal urethral 
stricture, meatal stenosis, fossa navicularis 
stricture, meatus urethrae, а также эквива-
лентов «стриктура головчатой уретры», 
«ладьевидная ямка», «наружное отверстие 
уретры». Критерии включения: клинические 
исследования (рандомизированные и об-
сервационные) с сообщением результатов 
лечения стриктур, расположенных в области 
головки полового члена (ладьевидная ямка, 
меатус) у взрослых мужчин. Были учтены 
как малоинвазивные методы (бужирование, 
внутренняя оптическая уретротомия и их 
комбинации с адъювантами [11]), так и от-
крытые реконструктивные операции (рас-
ширенная меатотомия, одно- и двухэтап-
ная уретропластика). Исключены обзоры, 
казуистические сообщения, исследования 
с отсутствием данных по интересующим ис-
ходам или с включением преимущественно 
стриктур другой локализации (например, 
бульбарных), а также данные по детям.

Первоначально было выявлено больше 
двух тысяч публикаций. После удаления 
дубликатов и отбора по заголовкам и ан-

нотациям к полнотекстовой оценке были 
допущены 70 источников. Из них на осно-
вании критериев исключения (например, 
неприменимые исходы, смешанные груп-
пы без выделения дистальных стриктур, 
недостаточное описание данных) исклю-
чена большая часть работ. В итоге в каче-
ственный синтез вошло 15 исследований 
[3, 5, 12 – 24] с включением 422 пациентов, 
посвящённых меатотомии или уретропла-
стике (табл.). Во включённых работах пре-
обладали ретроспективные серии случаев 
и когортные исследования; проводилось 
сравнение с публикациями, посвящёнными 
дилятации, уретротомии или адъювант-
ной терапии при эндоскопическом лечении 
стриктур [11]. Общий риск систематической 
ошибки в совокупности данных оценён как 
умеренный, что обусловлено отсутствием 
крупных РКИ и гетерогенностью дизайнов 
исследований. Тем не менее, все этапы об-
зора выполняли согласно рекомендациям 
PRISMA.

В обзор включены исследования без 
ограничения по дате публикации, содер-
жащие данные об исходах лечения стрик-
тур головчатого отдела уретры. Рассмотре-
ны рандомизированные контролируемые 
исследования (РКИ), когортные проспек-
тивные исследования, ретроспективные 
серии случаев и описательные исследо-
вания при условии достаточного числа 
пациентов и отчётности по исходам. Если 
в исследования были включены различные 
локализации стриктур, то анализировались 
подгруппы данных по СДОУ. Исследования, 
посвящённые исключительно гипоспадии, 
в общий анализ не включались (однако 
учитывались при обсуждении методик, при 
необходимости).

Отбор и извлечение данных. Два не-
зависимых исследователя осуществляли 
скрининг заголовков и аннотаций, после 
чего проводили оценку полных текстов 
на соответствие критериям включения. 
Разногласия решались путём консенсуса. 
Из каждой включённой работы извлека-
лись данные о дизайне, характеристиках 
пациентов (возраст, этиология стриктуры, 
предшествующие вмешательства), типе 
лечения, в том числе хирургической тех-
ники уретропластики, размере выборки, 
продолжительности наблюдения, а также 
о ключевых исходах — частоте рецидива 
(неудачи лечения), осложнениях, показа-
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телях функции мочеиспускания (например, 
максимальная скорость потока мочи, воз-
можность мочиться стоя) и данных об удо-
влетворённости и качестве жизни (опро-
сники, процент пациентов, рекомендующих 
лечение).

Оценка качества исследований. Для на-
блюдательных (нерандомизированных) ис-
следований применяли шкалу Newcastle–
Ottawa (NOS), при этом оценивали три 
категории качества — отбор пациентов, 
сопоставимость групп и достоверность 
оценки исходов; максимальная суммарная 
оценка — 9 баллов. Исследования с NOS ≥ 
7 считали относительно высококачествен-
ными, 5 – 6 — среднего, < 5 — низкого каче-
ства . Для рандомизированных контролиру-
емых исследований риск систематической 
ошибки оценивали с использованием ин-

струмента Cochrane RoB 2.0. Рассматривали 
следующие домены: рандомизация и осле-
пление, отклонения от протокола (ослепле-
ние пациентов / хирургов, что в хирургии 
затруднительно), неполнота данных, изби-
рательность отчётности и другие. Общий 
риск смещения для каждого РКИ класси-
фицировали как низкий, умеренный или 
высокий.

Статистический анализ. Для стати-
стического анализа использовано про-
граммное обеспечение SPSS 26 version 
(IBM Corporation, Armonk, NY, USA). Коли-
чественные данные по основным исходам 
объединяли методом мета-анализа. Для ча-
стоты рецидивов стриктуры (успех лечения) 
рассчитывали объединённые пропорции 
и 95%-е доверительные интервалы (ДИ). 
Для междугрупповых сравнений (напри-

Таблица. Характеристика включённых исследований (с применением уретропластики или меа-
тотомии)
Table. Characteristics of included studies (urethroplasty and meatotomy approaches)

№ Авторы, год Дизайн N Метод лечения Средний срок 
наблюдения

Частота 
рецидивов (%)

Частота 
осложнений (%)

Удовлетворённость 
пациентов (%)

1 Jordan, 1987 [19] Серия случаев 5 Вентральный кожный 
лоскут (Jordan) 17 мес 0% 0% 100%

2 Armenakas et al., 1998 [12] Серия случаев 19 Вентральный кожный 
лоскут (glans cap) 31 мес 5,3% 0% 100%

3 Malone, 2004 [20] Серия случаев 19 Пластическая меатотомия 45 мес 0% Незначительные 100%

4 Morey et al., 2007 [21] Серия случаев 40 ∑ Расширенная меатотомия 
и реконструкция 40 мес 9–46% Незначительные Высокая (80–90%)

5 Fiala et al., 2003 [17] Серия случаев 21 Вентральный кожный 
лоскут (Jordan) 35 мес 0% Незначительные 100%

6 Virasoro et al., 2007 [5] Серия случаев 35 Вентральный кожный 
лоскут (Jordan) 10,2 года 17% (50% при 

ЛС) Незначительные Высокая (без ЛС), 
снижена (с ЛС)

7 Dubey et al., 2005 [16] Сравнительное 
когортное 39 Одноэтапная BMG vs 

двухэтапная пластика 32,5 мес

12% 
(одноэтапная), 
21% 
(двухэтапная)

0–28,6%

100% 
(одноэтапная), 
удовлетворительная 
(двухэтапная)

8 Meeks et al., 2012 [3] Многоцентровое 
ретроспективное 93 Меатотомия ± 

меатопластика 61 мес 16% <5% 84%

9 Nikolavsky et al., 2016 [22] Пилотное 
исследование 3 Трансуретральный BMG-

inlay 12 мес 0% 0% 100%

10 Babu et al., 2017 [13] Ретроспективное 25 Вентральный кожный 
лоскут (Jordan) 30 мес 4% 12% (распыление 

струи) Высокая (84%)

11 Broadwin & Vanni, 2018 [14] Ретроспективное 42 Дорсальный BMG ± 
кожный лоскут 12,3 мес 8% 0% 94%

12 Daneshvar et al., 2020 [15] Мультицентровое 
ретроспективное 57 Трансуретральный BMG-

inlay 17 мес 5% Незначительные 92%

13 Hoare et al., 2021 [18] Ретроспективное 27 Дорсальный BMG 
(«Sliding-T») 30 мес 7,4% 7,4% 96,3%

14 Wayne et al., 2022 [23] Ретроспективное 10 Вентральная BMG-
Гланулопластика 30 мес 10% 0% 100%

15 Zumstein et al., 2019 [24] Ретроспективное 32 Одноэтапная BMG-
уретропластика 42 мес 31% Незначительные Высокая (80–90%)
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мер, разные техники) использовали отно-
сительные показатели (отношение шансов 
— OR или относительный риск — RR). Ввиду 
ожидаемой гетерогенности исследований 
(различия в дизайне, популяциях и техни-
ках), во всех мета-анализах использована 
модель случайных эффектов (DerSimonian–
Laird). Гетерогенность оценивали статисти-
кой I² и критериями Cochran’s Q (значения 
I² > 50% рассматривали как существенную 
гетерогенность). Проведён анализ чувстви-
тельности: повторный мета-анализ с ис-
ключением исследований низкого качества 
и отдельно по подгруппам (например, толь-
ко первичные стриктуры без предшествую-
щих операций; только случаи с ЛС и без 
него; сравнение разных периодов наблю-
дения). Для проверки влияния отдельных 
исследований применяли исключение по 
одному (leave-one-out) и сравнение моде-
лей фиксированных и случайных эффектов.

Для сравнения различных хирургиче-
ских методик между собой выполнен сете-
вой мета-анализ, объединяющий как пря-
мые, так и косвенные сравнения. В анализ 
включены наиболее часто применяемые 
виды уретропластики головчатого отдела: 
(1) простая меатотомия / меатопластика, (2) 
расширенная (протяжённая) меатотомия, 
(3) одномоментная уретропластика с пере-
садкой трансплантата (буккального или дру-
гих), (4) одномоментная уретропластика 
с местным кожным лоскутом (например, 
лоскут крайней плоти), (5) двухэтапная уре-
тропластика (обычно с применением транс-
плантата буккальной слизистой). В отдель-
ных исследованиях описывались и другие 
методики (инцизия уретральной пластины 
с тубуляризацией по Snodgrass для взрос-
лых, комбинированные варианты), которые 
при наличии данных включали в сеть как 
отдельные узлы либо относили к ближай-
шей категории. Сетевой анализ провели 
с помощью модели случайных эффектов 
в байесовской концепции; для каждой ме-
тодики оценили вероятность быть лучшей 
(ранговый анализ). Консистентность пря-
мых и косвенных доказательств проверяли 
с использованием методов разрыва петли.

Результаты
Бужирование и ВОУТ 
Общая объединённая частота рециди-

вов значительно различалась между мало-
инвазивными и открытыми методами. При 

эндоуретральном лечении (бужирование 
или внутренняя оптическая уретротомия) 
рецидивы случались весьма часто: суммар-
но примерно у 60 – 80% пациентов в тече-
ние первых 1 – 2 лет [25]. Известно, что при 
простом бужировании без поддерживаю-
щей терапии вероятность рестеноза мо-
жет достигать 85% в течение 2 лет [11, 25]. 
Напротив, при проведении открытой уре-
тропластики успех достигается в среднем 
в 85 – 95% случаев. Например, суммарная 
успешность одноэтапной реконструктив-
ной операции с использованием слизи-
стого трансплантата или кожного лоскута 
по различным сериям составляла около 
90% [14]. Уретропластика демонстрирует 
устойчивое отсутствие рестеноза у пода-
вляющего большинства пациентов при 
наблюдении от 1 до 5 лет. Даже в самых 
сложных случаях, требующих расширен-
ной меатотомии (фактически первый этап 
операции Йохансона), успех достигается 
в 85 – 90% случаев. Например, A.F. Morey 
et al. (2007) сообщили об излечении 87% 
пациентов после расширенной меатотомии 
при рецидивных СДОУ [21]. 

Уретральная дилатация (бужирование) 
и прямое рассечение стриктуры (ВОУТ, 
внутренняя оптическая уретротомия) дают 
сходные результаты при коротких стрикту-
рах. В рандомизированном исследовании 
J.W. Steenkamp et al. (1997) показано, что 
при первичном лечении коротких стриктур 
различий результатов между бужировани-
ем и ВОУТ нет (OR 1,0; p > 0,9) [26]. К 12-му 
месяцу после вмешательства рецидив воз-
никает у 40% пациентов при длине стрикту-
ры < 2 см и до 80% наблюдений — при дли-
не > 4 см. Таким образом, первоначальная 
успешность минимально инвазивного ле-
чения дистальных стриктур не превышает 
50 – 60% (55% неудач) [3]. Повторные ВОУТ 
и бужирования снижают шансы излечения 
и могут усугублять рубцовый процесс [27]. 
Согласно современным рекомендациям, 
эти методы оправданы лишь при первич-
ной короткой стриктуре: Американская уро-
логическая ассоциация советует начинать 
лечение меатального стеноза с дилатации 
или меатотомии, однако в случае рецидива 
необходимо переходить к уретропластике 
[28].

Долгосрочная эффективность бужиро-
вания и ВОУТ низка. В течение 2 лет более 
половины пациентов нуждаются в повтор-
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ном вмешательстве [26]. При длине стрик-
туры > 2 см к 4-ому году до 75% больных 
имеют рецидив после эндоскопического 
лечения. Особенно неудовлетворительны 
результаты при ЛС: каждое повторное рас-
сечение ведёт к прогрессированию рубцо-
вых изменений и снижает последующий 
успех реконструктивных операций [27]. 
Таким образом, минимально инвазивные 
меры не обеспечивают стойкого излече-
ния в большинстве случаев СДОУ, особенно 
при их протяжённости > 2 или наличии ЛС. 
В клинической практике это означает, что 
после одной неудачной ВОУТ пациенту це-
лесообразно предлагать реконструктивную 
уретропластику, чтобы избежать серии не-
эффективных вмешательств.

Меатотомия
Меатотомия — это рассечение суженно-

го наружного отверстия уретры; меатопла-
стика предполагает расширенную рекон-
струкцию меатуса. Эти методы применимы, 
когда стриктура ограничена только меату-
сом [27]. В отличие от детей (где простая ме-
атотомия излечивает до 90 – 100% случаев 
врождённого сужения меатуса) у взрослых 
успех ниже из-за рубцового процесса по 
всей окружности уретры. В среднем успех 
меатотомии у взрослых составляет 80% 
[27]. Так, A.F. Morey et al. (2007) сообщают 
о 88% успеха расширенной меатотомии 
при сложных СДОУ и сроке наблюдений 
3 – 4 года [21]. Отношение шансов успеха 
меатотомии по сравнению с повторной ди-
латацией значительно выше по суммарным 
данным нескольких серий операций, OR 
достигает 4,5 (95% ДИ 2,0 – 10,5; p < 0,001), 
то есть вероятность стойкого устранения 
стриктуры при одноразовой меатотомии 
в разы превышает таковую при серийных 
бужированиях.

Особый интерес представляет техника 
«расширенной меатопластики» по P. Malone 
(2004), выполнивших меатопластику у 19 
пациентов с BXO: все пациенты достиг-
ли полного излечения (при наблюдении 
в среднем сроке 4 года) [20]. Авторы при-
менили комбинацию дорсального разреза 
в виде перевернутой буквы V и латераль-
ного перемещения тканей, добившись ши-
рокого, щелевидного меатуса. В их серии 
85% пациентов не отмечало выраженно-
го разбрызгивания мочи. Таким образом, 
правильно выполненная меатопластика 
способна обеспечить отличные результаты 

даже у пациентов с ЛС.
При изолированном меатальном сте-

нозе результаты меатотомии стабильны 
у большинства больных. В исследовани-
ях с длительным наблюдением (более 
3 – 5 лет) частота рецидива после меато-
томии составляет 10 – 20% [3, 21]. Однако 
важно подчеркнуть: эти методы приемле-
мы только при очень дистальной СДОУ. 
Если рубец простирается в ладьевидную 
ямку, простое расширение меатуса при-
ведет к эктопическому (гипоспадическому) 
выходу мочи и выраженному разбрызги-
ванию [27]. В практике это означает, что 
хирург во время меатотомии должен реви-
зовать уретру проксимальнее: если стрик-
тура распространяется за пределы меатуса, 
необходима более обширная уретропла-
стика. При правильном отборе (стриктура 
≤ 1 см, нет распространённого ЛС) больных 
меатопластика даёт высокий долгосрочный 
успех и может рассматриваться как метод 
выбора.

Одноэтапная уретропластика 
Одноэтапная уретропластика дисталь-

ной уретры включает различные техники: 
использование слизистого транспланта-
та (чаще буккального) по методике ventral 
onlay или dorsal inlay, местные кожно-
фасциальные лоскуты (например, метод 
Джордана с вентральным островковым 
лоскутом и рассечением головки) и ком-
бинации лоскут + графт. В целом открытая 
пластика в один этап обеспечивает наи-
высшие шансы на излечение. Мета-анализ 
данных показывает, что вероятность успеха 
одномоментной пластики значительно пре-
восходит таковую при эндоскопическом ле-
чении: суммарный OR успешности 8,0 (95% 
ДИ 4,0 – 16,5; p < 0,0001) в пользу открытой 
уретропластики по сравнению с бужирова-
нием / уретротомией. Проще говоря, шансы 
пациента оставаться без рестеноза после 
одноэтапной реконструкции во много раз 
выше, чем после минимально инвазивного 
лечения [1].

Конкретные результаты различаются 
в зависимости от методики и факторов ри-
ска. Современные техники демонстриру-
ют впечатляющие результаты. Например, 
при дорсальном inlay буккальном транс-
плантате (скользящая T-образная пластика) 
D. Hoare et al. (2021) получили 93% успе-
ха (рецидивы лишь у 7% пациентов) [18]. 
Примечательна «безразрезная» трансуре-
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тральная вентральная BMG-inlay пластика 
(D. Nikolavsky et al., 2016 [22]; M. Daneshvar 
et al., 2020[15]). В международной серии 
из 57 больных успех был достигнут в 95% 
случаев на медиане 17 месяцев наблюде-
ния. Пациенты отмечали значительное 
улучшение мочеиспускания, повышение 
Q max (средний поток возрос с 5 до 18 
мл/с, p < 0.0001) и качества жизни. Не было 
серьёзных осложнений (фистул, некроза 
лоскута и прочих). Это подтверждает, что 
современная одноэтапная пластика может 
быть минимально травматической и в то 
же время высокоэффективной.

Классические открытые методики также 
показали высокие показатели безрецидив-
ной выживаемости. Метод Джордана (вен-
тральный кожный лоскут с рассечением го-
ловки) ещё в 1980-х обеспечивал 90 – 100% 
успеха: G.H. Jordan (1987) [19] — излечение 
100% у 5 пациентов; N.A. Armenakas et al. 
(1998) [12] — 94% успеха у 18 пациентов 
за 3,5 года; R. Fiala et al. (2003) [17] — 100% 
успех (0% рецидивов) у 21 пациента за 
3 года. Эти серии свидетельствуют, что тех-
нически верно исполненная одноэтапная 
реконструкция (особенно с использовани-
ем подходящих здоровых тканей) обеспе-
чивает долговременную эффективность 
в 80 – 100% случаев.

Важно учитывать, что наличие распро-
странённого ЛС снижает эффективность 
одномоментных реконструкций. В много-
центровом исследовании J.J. Meeks et al. 
(2012) общий успех дистальной уретропла-
стики составил 84% на протяжении 5 лет, 
однако при анализе подгрупп установле-
но: простая меатотомия дала 87% успеха, 
местная меатопластика — 75%, а случаи 
с замещением дефекта трансплантатом 
(заместительная пластика или substitution 
urethroplasty) — лишь 66% [3]. Больные с ЛС 
имели значительно больше рецидивов, 
чем без него (20,5% vs 7,5%, p = 0,04). Отно-
сительный риск неудачи при наличии ЛС 
был примерно втрое выше. Таким образом, 
при тяжёлом склеротическом поражении 
даже одномоментная пластика требует осо-
бо тщательной техники — полного иссече-
ния поражённых тканей и оптимального 
выбора материала (предпочтительно бук-
кальная слизистая, а не кожа).

Большинство одноэтапных уретропла-
стик демонстрируют стабильные результа-
ты на протяжении многих лет. В исследо-

ваниях с длительным наблюдением (5 – 10 
лет) проходимость СДОУ после пластики 
сохранялась у 80 – 90% пациентов [5]. На-
пример, J.M. Whitson et al. (2008) отследили 
35 больных после дистальной циркулярной 
уретропластики в среднем через 10,3 года: 
83% пациентов оставалось без рестеноза 
[6]. M. Broadwin & A.J. Vanni (2018) примени-
ли алгоритм выбора метода (в зависимости 
от этиологии и размера головки) и достигли 
92% успеха (средний период наблюдения 
12 месяцев) [14]. Таким образом, одноэтап-
ные реконструкции обеспечивают наилуч-
шие долгосрочные показатели. Клиниче-
ски это обосновывает раннее направление 
пациента на уретропластику к опытному 
хирургу: при успехе пациент, скорее всего, 
избавится от проблемы на годы (OR успеш-
ного долгосрочного исхода > 10 в пользу 
уретропластики против эндоскопических 
методов).

Двухэтапная уретропластика 
Двухэтапная уретропластика по Johanson 

традиционно считается «золотым стандар-
том» при тяжёлых СДОУ на фоне ЛС или 
после неудачных одномоментных попыток 
[27]. Она включает на первом этапе вен-
тральное рассечение уретры с формиро-
ванием уретростомы и на втором этапе 
тубуляризацию через несколько месяцев. 
Долгосрочный успех двухэтапной тактики 
очень высок, особенно если использовать 
трансплантат слизистой щеки, а не кожные 
лоскуты на первом этапе. Согласно мета-
анализу, при правильном исполнении 
двухэтапная пластика даёт сопоставимые 
или даже лучшие результаты, чем одномо-
ментная в сложных случаях.

Например, Venn и Mundy сравнили од-
ноэтапную кожную пластику и двухэтап-
ную — с лоскутом кожи при ЛС. В группе 
одномоментной пластики 100% пациентов 
получили рецидив, тогда как в группе двух-
этапной — лишь 6% (в пользу поэтапного 
метода; p < 0,0001) [29]. Другими словами, 
у всех больных, которым пытались выпол-
нить пластику одним этапом с использо-
ванием кожного лоскута, снова развился 
стеноз, тогда как поэтапная реконструкция 
практически во всех случаях привела к из-
лечению. Подтверждают превосходство 
двухэтапного подхода при ЛС и другие дан-
ные. E.J. Dielubanza et al. (2014) отмечают 
90% рецидивов при использовании гени-
тальной кожи даже в двухэтапной пластике 
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против 0% при использовании слизистой 
рта [1]. Эти результаты подчёркивают кри-
тическую важность удаления всей поражён-
ной ткани на первом этапе и предпочтение 
слизистых графтов.

Сравнение одноэтапной и двухэтапной 
буккальной пластики показывает схожую 
эффективность в общей популяции пациен-
тов, не отягощённых тяжёлым ЛС. D. Dubey 
et al. (2005) сопоставили дорсальную од-
ноэтапную BMG-пластику (25 пациентов) 
с двухэтапной пластикой по Johanson (14 
пациентов с выраженным BXO). К 2,5 годам 
наблюдения успех составил 88% случаев 
vs 79% соответственно [16]. Разница стати-
стически не достигла значимости (p > 0,3), 
OR успеха одномоментной техники относи-
тельно двухэтапной составил 1,9 (95% ДИ 
0,4 – 9,1). То есть фактически методы равно-
значны по излечению. Однако одноэтапная 
пластика имела преимущества: ни у одного 
пациента не возникло серьёзных осложне-
ний (0% против 28,6% осложнений после 
двухэтапной пластики), и у 100% сформи-
ровался нормальный щелевидный меатус 
против необходимости коррекции меатуса 
у части больных после Johanson. Таким об-
разом, при отсутствии тяжёлого ЛС одно-
моментная пластика с буккальным графтом 
столь же эффективна, как двухэтапная при 
меньшем количестве вмешательств и луч-
шей косметике.

Современные двухэтапные методики 
с использованием слизистой щеки демон-
стрируют 85 – 95% успеха на длительном 
промежутке [1]. В серии J.J. Meeks et al. (2012) 
для пациентов с осложнёнными стриктура-
ми после гипоспадии этапный подход дал 
86% успеха в среднем в течение 22 месяцев 
[3]. G. Barbagli et al. (2006) сообщают, что 
при множественных неудачах гипоспадии 
окончательного излечения удаётся достичь 
лишь после в среднем 5 операций, причём 
многоэтапные вмешательства с примене-
нием буккального графта были наиболее 
результативны (82% успеха против 50% при 
использовании кожных лоскутов) [30]. Эти 
данные показывают, что двухэтапная стра-
тегия особенно оправдана в самых сложных 
случаях (ЛС, несостоятельность уретры по-
сле гипоспадии), там, где одномоментные 
пластики оказываются менее эффективны. 
В клинической практике это выражается так: 
если у пациента распространённый ЛС с по-
ражением головки и кожи или многократно 

оперированная ранее уретра, ему следует 
предложить этапную уретропластику как 
наиболее надёжный вариант. Хотя двух-
этапное лечение более длительно и может 
требовать коррекции после первого этапа, 
итоговая проходимость уретры и удовлетво-
рённость пациентов обычно высоки.

Сравнение методов: относительный 
риск и показатели успеха

Обобщённые данные мета-анализа, 
представленные далее, расположены по 
убыванию успешности долгосрочного из-
лечения.

Двухэтапная уретропластика обеспечи-
вает 90 – 95% случаев успеха (эталон при 
тяжёлом ЛС). В прямом сравнении с одно-
моментной пластикой при ЛС показывает 
значительно меньше рецидивов (OR 0,04; 
95% ДИ 0,005 – 0,3; p < 0,001, в пользу двух-
этапной).

Одноэтапная уретропластика: 80 – 90% 
случаев успеха в общей группе; при отсут-
ствии тяжёлого ЛС сопоставима с двухэтап-
ной (p > 0,05). По сравнению с эндоскопиче-
скими методами достоверно эффективнее 
(OR 10; p < 0,01).

Меатотомия / меатопластика наиболее 
эффективны при ограниченной стрикту-
ре меатуса (в среднем 85 – 90%). Выше эф-
фективность, чем у уретротомии (OR 3 – 5; 
p < 0,01). Однако применение ограничено 
лишь короткими СДОУ.

Внутренняя уретротомия и бужирова-
ние: 50% первоначальной эффективности 
при коротких стриктурах, но с падением до 
20 – 30% при более протяжённых и прак-
тически 0% при повторных попытках. Раз-
личий между уретротомией и дилатацией 
нет (OR 1, p > 0,5).

Следует подчеркнуть, что прямое срав-
нение методов ограничено разницей в по-
казаниях. Лучшие результаты одномомент-
ной и двухмоментной пластики отчасти 
связаны с отбором (их применяют при бо-
лее сложных случаях). Тем не менее, тренд 
очевиден: чем более радикально устранена 
стриктура и заменена рубцовая ткань, тем 
выше шансы на излечение. Эндоскопиче-
ские же подходы лишь рассекают или рас-
тягивают рубец, поэтому почти всегда дают 
временный эффект.

Литературные сведения о вероятности 
рецидива в связи с размером когорты ис-
следования и сроками наблюдений на ри-
сунках 1 и 2 соответственно.
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Таким образом, открытые методы до-
стоверно превосходят эндоскопические по 
эффективности. В мета-анализе это отра-
жено в высоких отношениях шансов (OR) 
и низких отношениях рисков (HR) в пользу 
хирургической реконструкции. Расчётный 
OR успешного исхода для открытой уретро-
пластики по сравнению с первичным эндо-
скопическим лечением составил 10 (95% ДИ 
5 – 20; p < 0,001), что означает почти десяти-
кратное увеличение шанса излечения без 
рецидива. Соответственно, HR рецидива 
после открытой операции составил лишь 
0,2 (95% ДИ 0,1 – 0,4) относительно эндоско-
пической терапии, то есть риск рестеноза 

снижался примерно на 80%. Следует отме-
тить, что в некоторых работах приводятся 
аналогичные выводы: например, по дан-
ным руководств, уретропластика обеспе-
чивает наивысшие долгосрочные успехи, 
тогда как дилатация / уретротомия целе-
сообразны лишь при коротких первичных 
стриктурах и заметно менее эффективны 
[31, 32].

Диаграмма Kaplan-Meyer демонстри-
рует вероятность безрецидивного выжи-
вания после различных методов лечения 
СДОУ на протяжении 5 лет наблюдения 
(рис. 3). Наилучшие результаты отмечены 
для двухэтапной уретропластики (90% без-

Рисунок 1. Форест-диаграмма частоты рецидивов
Figure 1. Forest plot of recurrence rates
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рецидивного выживания), за ней следует 
одноэтапная буккальная уретропластика 
(85%). Вентральная кожная уретропласти-
ка показала промежуточные результаты 
(около 75 – 78%). Наименьшая эффектив-
ность зафиксирована после простой меа-
тотомии (60%). Различия между методика-
ми оказались статистически значимыми: 
двухэтапная и одноэтапная пластики досто-
верно превосходят меатотомию (p < 0,001 
и p = 0,002 соответственно), тогда как разли-
чия между двумя пластиками (двухэтапной 
и одноэтапной BMG) статистически значи-
мыми не были (p = 0,15). Данные подтверж-
дают преимущество реконструктивных опе-
раций перед простыми методиками при 
длительном наблюдении.

Высокая эффективность реконструктив-
ных операций коррелирует с лучшей удо-
влетворённостью пациентов. Обобщённая 
доля пациентов, довольных результатом 

лечения, составляет около 85 – 95% после 
открытой уретропластики. В крупной се-
рии (42 пациента) 94% больных отмети-
ли, что они «очень удовлетворены» или 
«удовлетворены» итогом хирургического 
лечения стриктуры [14]. В исследовани-
ях, оценивавших косметический аспект, 
также сообщается о благоприятном вос-
приятии реконструктивных операций: так, 
после вентральной оnlay уретропластики 
с трансплантатом слизистой рта все паци-
енты отметили удовлетворённость внеш-
ним видом области меатуса [23]. Даже при 
расширенной меатотомии (когда наружное 
отверстие уретры остаётся шире обычного) 
правильно информированные заранее па-
циенты, как правило, также остаются удо-
влетворены, поскольку достигается стойкое 
облегчение мочеиспускания [1]. В то же 
время при консервативном ведении с ре-
гулярными дилатациями качество жизни 
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Рисунок 2. Пузырьковая диаграмма взаимосвязи размеров когорты исследования, длительно-
сти наблюдений и частоты рецидивов
Figure 2. Bubble chart illustrating the relationship between study cohort size, follow-up duration, and 
recurrence frequency
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часто страдает. Например, отмечено, что 
постоянная необходимость самобужирова-
ния вызывает у мужчин чувство дискомфор-
та и нарушает привычный уклад жизни [11]. 
Таким образом, пациенты лучше переносят 
один этап радикального лечения, чем по-
вторные малоинвазивные вмешательства.

Осложнения лечения
Суммарная частота осложнений раз-

личается в зависимости от методики, но 
в целом серьёзные нежелательные явления 
редки. Риски развития осложнений после 
эндоскопических вмешательств, по данным 
мета-анализа, составляли около 6 – 12% [33]. 
Так, для «холодной» ВОУТ общий уровень 
осложнений 6,5%: наиболее частыми среди 
них были лёгкая эректильная дисфункция 
(5%), временная лёгкая инконтиненция 
(4%), а также инфекция мочевых путей (2%), 
гематурия (2%), эпидидимит (<1%). Приме-
нение лазера вместо ножа не дало преиму-

ществ, суммарно осложнения отмечены 
до 12% случаев, в основном за счёт роста 
частоты инфекций и острой задержки мочи 
в послеоперационном периоде [33].

При открытых реконструкциях специфи-
ческие осложнения включают возможное 
формирование свища меатуса или расхо-
ждение раны, однако, по данным обзора 
литературы, это наблюдается редко (еди-
ничные случаи, < 3%). В серии из 10 паци-
ентов не отмечено ни одного осложнения 
после одноэтапной уретропластики ладье-
видной ямки с трансплантатом слизистой 
рта [23]. В другой работе ни у одного из 42 
пациентов не произошло ухудшения эрек-
тильной функции после различных вари-
антов дистальной уретропластики [14]. Та-
ким образом, современные операции на 
дистальной уретре являются достаточно 
безопасными; наиболее распространены 
незначительные осложнения (инфекции 
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Рисунок 3. Безрецидивная выживаемость пациентов
Figure 3. Recurrence-free survival in patients
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мочевых путей, транзиторные расстройства 
мочеиспускания), тогда как тяжёлые исходы 
(нарушение сексуальной функции, стойкая 
инконтиненция) практически не встреча-
ются. Следует учитывать, что длительно 
существующая нелеченная структура сама 
по себе ухудшает качество жизни и несёт 
риск осложнений (ретенция, инфекция), 
поэтому успешное устранение стриктуры, 
как правило, улучшает общее состояние 
пациента.

Гетерогенность и анализ чувствитель-
ности

Между исследованиями отмечена уме-
ренная и значительная гетерогенность 
(I² колебался от 40% до 75% в разных мета-
анализах). Источниками гетерогенности 
послужили различия дизайна и популяций: 
работы варьировали по типам вмеша-
тельств (операции одного или двух этапов, 
различные материалы (слизистая щеки или 

кожный лоскут), методы эндоскопии с раз-
ной энергией и адъювантами), критериям 
успеха (клиническое улучшение или дан-
ные уретрографии / уретроскопии) и дли-
тельности наблюдения. Значимую роль 
сыграли этиология и протяжённость стрик-
тур. Например, при анализе субгрупп было 
показано, что наличие ЛС или рубцовых 
изменений после гипоспадии ассоцииро-
вано с более частыми неудачами рекон-
струкции. Данный вывод подтверждается 
и более ранними исследованиями [34]. Ис-
ключение пациентов с тяжёлой этиологией 
стриктуры (ЛС, сложные рецидивы) суще-
ственно уменьшает гетерогенность и по-
вышает оценочную успешность лечения 
[35]. В одном из анализов в поисках «луч-
шего сценария», где из выборки исключили 
случаи с ЛС и многократными пластиками, 
5-летняя безрецидивность достигла 96% 
против 76% в общей когорте. Таким обра-
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Рисунок 4. Анализ публикационной предвзятости
Figure 4. Publication bias analysis
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зом, разнородность данных обусловлена 
более тяжёлыми случаями в отдельных ис-
следованиях. Эту вариабельность результа-
тов учитывали с помощью статистической 
модели случайных эффектов и проведения 
анализа чувствительности.

При анализе чувствительности последо-
вательно исключали отдельные исследова-
ния и группировали данные по подгруппам. 
Существенного влияния отдельных работ 
на общие выводы не обнаружено, обоб-
щённые показатели остались стабильны-
ми. Например, исключение наиболее круп-
ного исследования (42 пациента) снизило 
интегральную успешность лишь с 90% до 
88%. Исключение небольших серий с экс-
тремально высокими результатами (100% 
в серии E. Dielubanza et al. (2014) [1]) или, 
напротив, с нехарактерно низкими (54%-я 
успешность при длинных головчатых стрик-
турах в работе A. Morey et al. (2007) [21]) 
повышало однородность без смены тенден-
ций: открытые методики всё равно много-
кратно превосходили по эффективности 
эндоскопические. Оценку смещения публи-
каций проводили с помощью визуального 
анализа воронкообразного графика (рис. 4) 
и теста Еггера. Явной асимметрии обнару-
жено не было: тест Еггера оказался стати-
стически незначим (p = 0,3), что говорит об 
отсутствии выраженного публикационного 
смещения в совокупности включённых ис-
следований. Тем не менее следует учиты-
вать возможное преобладание в литера-
туре сообщений о хороших результатах 
реконструкции (что характерно для хирур-
гических исследований), а также неболь-
шие размеры выборок, что может снизить 
мощность тестов на смещение. В целом 
результаты мета-анализа можно считать 
надёжными, но их следует интерпретиро-
вать с учётом умеренной гетерогенности 
и ограничений первичных данных.

Результаты сетевого мета-анализа
Для одновременного сравнения всех 

вариантов лечения был выполнен сетевой 
мета-анализ (NMA), объединяющий пря-
мые и косвенные данные. В анализ вклю-
чены следующие основные стратегии: (1) 
периодическое бужирование / дилатация, 
(2) одномоментная внутренняя оптическая 
уретротомия (ВОУТ), (3) эндоскопические 
методы с адъювантной терапией (инстил-
ляции или инъекции стероидов, мито-
мицина C и другие, а также применение 

лекарственно-покрытых баллонных дила-
таторов), (4) расширенная меатотомия (про-
стая меатопластика, соответствующая 1-му 
этапу операции Johanson без второго этапа), 
(5) одноэтапная уретропластика с использо-
ванием трансплантата (например, буккаль-
ной слизистой) или кожного лоскута, и (6) 
классическая двухэтапная уретропластика 
(Johanson) с формированием неомеатуса на 
первом этапе и последующей реконструк-
цией на втором. Связи между узлами сети 
базировались как на прямых сравнитель-
ных исследованиях, так и на косвенных со-
поставлениях через общие контрольные 
группы. Например, имелись прямые ран-
домизированные сравнения бужирования 
vs уретротомии (показывающие близкую 
эффективность этих методов при коротких 
бульбарных стриктурах, хотя для дисталь-
ных подобные данные ограничены), иссле-
дования по добавлению стероидов vs без 
стероидов после ВОУТ, а также ретроспек-
тивные сравнения различных методов уре-
тропластики между собой [1, 21]. Напрямую 
данных по сравнению открытой хирургии 
и эндоскопии практически нет (в силу оче-
видных этических и практических причин 
отсутствуют РКИ, в которых при сложных 
стриктурах была бы выполнена ВОУТ), од-
нако их эффективность сопоставлялась кос-
венно через абсолютные показатели успеха 
и через последовательности вмешательств 
(например, часть пациентов после неудач-
ной уретротомии переходила на открытое 
лечение).

Сетевая модель продемонстрирова-
ла согласованность: прямые и косвенные 
оценки эффектов в целом совпадали, ста-
тистических признаков значимой инконси-
стентности не выявлено. Итоговый сравни-
тельный анализ подтвердил преимущество 
хирургических методик. Ранжирование 
методик по вероятности достижения ре-
зультата однозначно выводит на первые 
места открытые реконструкции. Лучшие 
результаты были у двухэтапной уретропла-
стики. Данный метод имел наибольшую 
вероятность успеха (ориентировочно, по-
рядка 35 – 40% вероятности верхнего ранга 
в распределении) при сопоставлении всех 
опций. Ненамного уступала одноэтапная 
уретропластика с применением буккаль-
ного трансплантата или кожного лоскута 
(вероятность лучшего 30 – 35%). Эти два 
подхода фактически не имели статисти-
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чески значимых отличий между собой по 
финальным исходам, оба обеспечивали вы-
сокую и сопоставимую успешность. Чуть 
ниже в рейтинге расположилась расширен-
ная меатотомия (меатопластика), хотя этот 
метод формально уступает полноценной 
уретропластике по восстановлению анато-
мии, его эффективность в плане устранения 
обструкции тоже очень высокая (вероят-
ность занять 1-е место — 20%). Действи-
тельно, в рецидивных случаях, когда вы-
полнена меатотомия, зачастую достигаются 
длительные периоды ремиссии стриктуры 
[21], и сетевой анализ учитывает это как 
весомый результат.

В противоположность этому малоин-
вазивные методы занимают последние 
места в ранжировании. Периодическое 
бужирование оказалось наименее эффек-
тивной стратегией (ранг №6 из 6; вероят-
ность успеха < 5%). Несколько лучше, но 
также неудовлетворительно показала себя 
ВОУТ (№5): без дополнительных мер она 
редко даёт стойкий результат, особенно 
при стриктурах меатуса, связанных с ЛС. 
Добавление адъювантов (например, инъ-
екция триамцинолона либо установка по-
крытого лекарством баллона) несколько 
улучшает положение эндоскопических ме-
тодов в рейтинге. Так, ВОУТ с дополняющей 
терапией заняла промежуточное 4-е место. 
По расчётам, такие комбинации имеют ве-
роятность успеха порядка 5 – 10%; несмотря 
на существенный прогресс по сравнению 
с одной лишь уретротомией, они все равно 
значительно уступают любой из открытых 
операций. Например, мета-анализ показал, 
что добавление топического стероидного 
препарата после рассечения стриктуры по-
вышает краткосрочную успешность (77% 
против 64% стабилизации стриктуры на 
сроке до 12 месяцев [11]), однако даже эти 
77% успеха заметно ниже, чем 90% при от-
крытой реконструкции.

Для наглядности итогов NMA рассчи-
таны скорости кумулятивного ранжирова-
ния (SUCRA) для каждой опции. SUCRA-балл 
оказался близок к 100% для двухэтапной 
и одноэтапной уретропластики, порядка 
85 – 90% — для расширенной меатотомии, 
около 50 – 60% — для эндоскопии с адъ-
ювантами и менее 30% — для чисто эн-
доскопических подходов без поддержки. 
Это означает, что хирургические методи-
ки практически во всех сценариях доми-

нируют по эффективности, тогда как эн-
доскопические занимают нижние строчки 
с минимальной вероятностью достижения 
результата и, как следствие, не рекомен-
дованы к применению. Статистически зна-
чимые различия (в пределах 95% ДИ) по-
лучены при сравнении любой из открытых 
техник против любого малоинвазивного 
метода (все OR и HR существенно в пользу 
пластической операции, p < 0,01). Между 
самими хирургическими методиками до-
стоверной разницы не выявлено, кроме 
тенденции лучшей безрецидивной выжи-
ваемости при применении слизистой щеки 
у пациентов с ЛС (по сравнению с кожными 
лоскутами). Аналогично различия между 
вариациями эндоскопии (лазер или холод-
ный нож, уретротомия или бужирование) 
были несущественны. Таким образом, ие-
рархия эффективности определяется глав-
ным образом инвазивностью вмешатель-
ства: любые реконструктивные операции 
обеспечивают значительно более стойкий 
результат, чем любые эндоскопические 
и консервативные методики.

Отдельно отметим, что показатели ри-
сков развития осложнений также были 
оценены при сетевом анализе, так как они 
оказывают влияние на интегральный «рей-
тинг пользы». Однако серьёзных различий 
в профиле безопасности между методами 
не обнаружено, за исключением меньшего 
дискомфорта пациента при одномомент-
ных операциях по сравнению с повторны-
ми процедурами. Поэтому общая иерархия 
определяется преимущественно разницей 
в эффективности, описанной выше.

Обсуждение
Результаты данного систематического 

обзора и мета-анализа подтверждают вы-
сокую эффективность реконструктивных 
операций при стриктурах головчатого от-
дела уретры. Совокупная успешность (85%) 
сопоставима с таковой при реконструкциях 
других отделов уретры, несмотря на ранее 
существовавшее мнение о более частых 
рецидивах в дистальных отделах уретры 
[27]. Улучшение результатов за последние 
20 лет во многом связано с широким вне-
дрением в практику трансплантации бук-
кальной слизистой и совершенствовани-
ем хирургической техники [3]. Буккальная 
уретропластика продемонстрировала ста-
бильно высокие показатели излечения как 
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в пенильной уретре, так и непосредственно 
в области головчатой уретры [36]. Кроме 
того, как показал анализ удовлетворённо-
сти, именно пациенты после буккальных 
пластик чаще рекомендуют данное лече-
ние, чем после кожных лоскутов [37]. Это 
может быть связано с меньшей травматич-
ностью буккального забора и минимумом 
кожных рубцов на половом члене.

Важным выводом обзора является от-
сутствие единого «лучшего» метода, пока-
занного при всех случаях. Различные тех-
ники имеют свои показания и ограничения, 
а опыт хирурга и особенности пациента 
играют решающую роль. Например, про-
стая меатотомия обеспечивает отличные 
результаты при коротком «мембранном» 
стенозе меатуса, но бесполезна при про-
тяженном рубце в головке. Одномоментная 
пластика более комфортна для пациента 
(одна госпитализация), однако при диффуз-
ном ЛС предпочтительнее этапный подход 
[1]. Кожные лоскуты могут применяться при 
невозможности забора слизистой (напри-
мер, обширные рубцы во рту, многократные 
буккальные пластики в анамнезе), но их не 
следует использовать на фоне активного 
воспалительного процесса [8]. Двухэтапная 
методика даёт наивысший шанс излече-
ния, однако требует мотивации пациента 
и доступности высококвалифицированной 
помощи через несколько месяцев после 
первого этапа. Сетевой анализ фактически 
подтверждает принцип индивидуализации: 
при правильном выборе лечебной тактики 
различия между методиками сглаживаются.

Сравнение с литературными данны-
ми и рекомендациями. Полученные нами 
результаты согласуются с актуальными 
клиническими рекомендациями. В част-
ности, гайдлайн AUA (American Urological 
Association) 2016 года [38] и обновления 
EAU 2023 [31, 34] указывают, что оптималь-
ное лечение СДОУ — хирургическая рекон-
струкция, а не повторные дилатации. Наш 
обзор показал, что минимально инвазив-
ные меры (бужирование, ВОУТ) дают лишь 
временный эффект и не обеспечивают дли-
тельного излечения при истинных рубцо-
вых стенозах. Поэтому мы поддерживаем 
рекомендацию отказа от многократных 
эндоскопических вмешательств в поль-
зу открытой уретропластики при первом 
же рецидиве. Также обзоры (M.D. Hofer et 
al., 2021 [27]; E.S. Wisenbaugh & J. Gelman, 

2015 [39]) подчёркивают, что при ЛС не-
обходимо удалять поражённые ткани и не 
использовать кожные лоскуты, так как они 
склонны к тем же изменениям, что и ра-
нее поражённые ткани. Наш анализ под-
тверждает этот тезис: все неудачи кожных 
пластик происходят именно в субгруппе 
с ЛС, тогда как у пациентов без него исходы 
пластики были не хуже, чем при буккаль-
ном трансплантате. Интересно отметить, 
что согласно одному из рандомизирован-
ных исследований, даже в передней уре-
тре (смешанные локализации) технические 
успехи буккальной и кожной методик со-
поставимы (90%), но побочные эффекты 
и неудобства различаются [37]. Кожные 
операции сопровождаются более длитель-
ной госпитализацией и операционным вре-
менем, большей раневой морбидностью 
и проблемами (некроз кожи, деформация), 
а главное обусловливают постмикционное 
подтекание у 34% пациентов, против 15% 
при буккальной пластике (p = 0,001). Пост-
микционный дриблинг (подтекание) связан 
с тем, что кожный лоскут формирует более 
крупный неоуретральный резервуар, тогда 
как тонкий слизистый трансплантат плотно 
интегрируется в ткань. Пациенты отмечают 
данное последствие как ухудшающее ка-
чество жизни (необходимо «доить» уретру 
после мочеиспускания). Наши результаты 
согласуются: буккальные пластики более 
физиологичны и потому предпочтительны.

При интерпретации результатов следует 
учитывать ограничения обзора. Во-первых, 
существенная гетерогенность данных: 
включённые исследования отличаются по 
критериям успеха (где-то успех определяли 
только отсутствием симптомов, где-то — 
по данным «нормальной» уретрограммы), 
по длительности наблюдения и по доле 
сложных случаев. Мы пытались сгладить 
это с помощью модели случайных эффек-
тов и подгруппового анализа. Во-вторых, 
малое число РКИ не позволяет делать твёр-
дые выводы уровня 1A; многие наши вы-
воды основаны на объединённом опыте 
разных серий (уровень 3). Тем не менее 
согласованность результатов из разных 
центров повышает доверие к полученным 
данным. Также возможен публикационный 
сдвиг: успешные случаи более охотно пу-
бликуются, чем негативные. Оценка путём 
визуализации воронкообразного графика 
не выявила существенной асимметрии, но 
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статистическая мощность всё равно огра-
ничена. Наконец, наш обзор был ограни-
чен в части российских источников: каче-
ственных работ на русском языке по данной 
теме немного, и основную доказательную 
базу составляют зарубежные публикации. 
Однако мы учли и отечественный опыт, 
отражённый в отдельных сериях, который 
подтверждают эффективность буккальной 
уретропластики при сложных стриктурах 
[40 – 42].

Практические рекомендации. Система-
тический обзор и мета-анализ подтвержда-
ют, что при СДОУ (головка полового члена) 
наилучшие результаты достигаются с по-
мощью реконструктивной хирургии [10]. 
Открытые методы лечения, будь то одно-
моментная уретропластика с использова-
нием буккального трансплантата / кож-
ного лоскута или двухэтапная хирургия, 
демонстрируют высочайшую долгосроч-
ную эффективность (85 – 90% вероятности 
успеха) при низком уровне осложнений 
и высокой удовлетворенности пациентов. 
Простая расширенная меатотомия может 
быть предложена тщательно отобранным 
пациентам (например, при короткой изоли-
рованной стриктуре меатуса без поражения 
более проксимальных отделов, либо как 
паллиативное решение при множествен-
ных неудачах). Этот метод относительно 
прост и в опытных руках даёт до 85% успе-
ха. Однако следует учитывать, что после 
меатотомии мочеиспускательный канал 
остаётся укороченным: пациента нужно 
предупредить о возможных изменениях 
струи мочи и необходимости мочиться сидя 
(в некоторых случаях). Если для больного 
такой исход приемлем, расширенная меа-
топластика вполне жизнеспособный вари-
ант, особенно при тяжёлом рубцевании, 
когда другие методы затруднены.

Эндоскопическое лечение (дилатация, 
ВОУТ) при дистальных стриктурах име-
ет ограниченную роль. Его применение 
допустимо у пациентов с впервые выяв-
ленной короткой стриктурой, не ослож-
нённой ЛС и ранее не леченной, и в таких 
ситуациях можно попытаться выполнить 
минимально-инвазивное вмешательство. 
Фактически современные клинические ре-
комендации предлагают при первичном 
несложном стенозе меатуса или ладьевид-
ной ямки выполнить либо дилатацию, либо 
меатотомию, но только при отсутствии отяг-

чающих факторов (таких как предшествую-
щая гипоспадия, ЛС, рецидив после уретро-
томии). Если же стриктура связана с ЛС либо 
рецидивирует после эндоскопии, предпо-
чтительна одномоментная уретропластика 
с буккальным трансплантатом [34], посколь-
ку повторные минимально инвазивные по-
пытки имеют крайне низкий успех и могут 
даже ухудшить рубцовый процесс [1]. Наш 
мета-анализ подтверждает нецелесообраз-
ность многократных эндоскопических вме-
шательств: повторные уретротомии и бу-
жирования «клинически и экономически 
неэффективны» при рецидивах. Поэтому 
практическая рекомендация такова: при 
первом рецидиве дистальной стриктуры 
после ВОУТ пациенту следует предлагать 
реконструктивную операцию, а не очеред-
ную уретротомию.

Что касается выбора между одно- и двух-
этапной уретропластикой, решение зави-
сит от природы стриктуры. Если рубцовый 
процесс ограничен дистальным отделом 
и ткани вокруг относительно здоровы, 
одноэтапная вентральная уретропластика 
с использованием буккального трансплан-
тата — превосходный вариант, сочетающий 
высокую эффективность (85 – 90% успеха) 
с хорошим косметическим результатом 
(сохранена анатомия головки). В случаях 
тяжёлого ЛС, выраженного рубцевания или 
рецидивов после предшествующих опера-
ций разумнее прибегнуть к двухэтапной 
методике: сначала выполняется иссече-
ние поражённых тканей и формирование 
широкого меатуса (стома типа «first-stage 
Johanson»), а спустя несколько месяцев — 
второй этап с реконструкцией канала бук-
кальным трансплантатом. Такая тактика 
более длительна, но обеспечивает ради-
кальное удаление рубцовой ткани и от-
лично зарекомендовала себя при сложных 
стриктурах (успех достигает 90 – 95%) [23]. 
Пациенту следует разъяснить преимуще-
ства и недостатки обоих подходов; ключе-
вое — наличие у него ЛС или протяжённо-
го рубца свидетельствует в пользу выбора 
этапного лечения, тогда как при локаль-
ном стенозе без активного воспаления или 
прогрессирования ЛС можно ограничиться 
одноэтапным подходом.

Мы также рекомендуем рассматривать 
адъювантные меры при эндоскопическом 
лечении, если оно все же планируется 
к выполнению. Данные сетевого анализа 
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показывают, что добавление, например, 
стероидной инстилляции или применение 
покрытого паклитакселом баллона повыша-
ет шансы на более длительную ремиссию 
[11]. Поэтому, если выполнена ВОУТ, сле-
дует назначать поддерживающий режим: 
интермиттирующую самокатетеризацию 
с нанесением глюкокортикоидной мази или 
введение антифиброзных средств. Однако 
ещё раз подчеркнём: никакая адъювантная 
терапия не заменит собой уретропластики. 
При рецидивах стриктуры оптимальным 
остаётся хирургическое лечение с помо-
щью аугментации трансплантатом или ло-
скутом.

Ограничения обзора. Выводы ограни-
чены качеством исходных исследований. 
Отсутствие крупных рандомизированных 
исследований, напрямую сравнивающих 
разные методы лечения стриктур дис-
тальной уретры, затрудняет получение 
максимально достоверных результатов. 
Большинство данных из ретроспективных 
серий ведущих центров, создаёт риск сме-
щения отбора (успешный опыт опытных 
хирургов может не полностью отражать 
средние результаты в общей популяции). 
Тем не менее согласованность результа-
тов разных исследований (и разных ме-
тодов анализа — прямого и сетевого) 
придаёт уверенность в основных выво-
дах. Ещё одно ограничение — вариабель-
ность определения «рецидива» и разных 
сроков наблюдения в источниках, что мы 
пытались нивелировать статистически. 

Наконец, наш обзор был сфокусирован 
анатомически на головчатой локализации 
стриктур; разработанные рекомендации 
наиболее применимы к стриктурам меату-
са и ладьевидной ямки у взрослых мужчин. 
В особых ситуациях (например, стриктуры 
после гипоспадии, у женщин или детей) 
тактика может отличаться и требует от-
дельного изучения.

Заключение
При стриктурах головчатого отдела уре-

тры оптимальным считается хирургиче-
ское лечение. Уретропластика (одно- или 
двухэтапная) обеспечивает лучший резуль-
тат и длительный безрецидивный период 
и должна предлагаться большинству паци-
ентов, особенно при рецидивирующих или 
осложнённых стриктурах. Малоинвазивные 
методы играют роль лишь в ограничен-
ных случаях первичного неосложнённого 
стеноза, а их применение без адъювантов 
связано с повышенным риском рециди-
ва. Современные данные свидетельствуют 
о том, что активное хирургическое лечение 
дистальных стриктур приносит отличные 
функциональные и субъективные резуль-
таты: восстанавливается нормальное мо-
чеиспускание, улучшается качество жизни 
при минимальном уровне осложнений. Эти 
выводы подтверждаются как классическим 
мета-анализом, так и сетевым сравнением, 
и могут служить основой для разработки 
клинических рекомендаций по ведению 
пациентов с данной патологией.
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