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Аннотация
Введение. Стриктура пузырно-уретрального анастомоза является частым и клинически значимым осложне-
нием радикальной простатэктомии, приводящим к инфравезикальной обструкции и выраженному снижению 
качества жизни. Несмотря на широкое применение эндоскопических, стентирующих и реконструктивных 
методов, частота рецидивов остаётся высокой, а выбор оптимальной тактики лечения — дискуссионным. 
Необходим всесторонний анализ эффективности и безопасности доступных подходов.
Цель исследования. Оценить и сопоставить результаты различных методов лечения стриктур пузырно-
уретрального анастомоза (ПУА), развивающихся после радикальной простатэктомии с акцентом на эффек-
тивность восстановления проходимости, частоту рецидивов, риск развития недержания мочи и качество 
жизни пациента.
Материалы и методы. Проведён систематический обзор и метаанализ в соответствии с рекомендациями 
PRISMA. В базах Medline/PubMed, Embase и Cochrane Library был выполнен поиск оригинальных исследований, 
включавших ≥ 5 пациентов с подтверждёнными стриктурами ПУА, получавших лечение одним из трёх методов: 
эндоскопическим, стентированием или открытой реконструкцией. Основными исходами служили эффектив-
ность (отсутствие рестеноза), безопасность (осложнения, недержание), функциональные результаты и частота 
повторных вмешательств. Два рецензента независимо оценивали исследования, производили извлечение 
данных и оценку риска смещения (ROBINS-I). Качество доказательств определяли с использованием GRADE. 
Результаты. В анализ включены 24 исследования (n = 745 пациентов), преимущественно ретроспективных 
серий случаев. Эндоскопические методы обеспечили первичную эффективность в 55% случаев (95% ДИ 40 
– 70%), совокупную — до 91% при повторных вмешательствах. Риск рецидива в течение 1 – 2 лет — до 40%, 
de novo недержания — ≤ 5%. Временные стенты (Memokath®️, Allium®️) продемонстрировали проходимость 
до 93%, риск миграции — 7%, недержания — ≤ 10%. Открытые реконструкции, включая уретропластику 
с буккальным графтом, достигли успеха у 73 – 85% пациентов, однако сопровождались новым недержанием 
в 40 – 75% случаев. У пациентов после лучевой терапии эффективность снижалась почти в 5 раз (OR 0,20; 
95% ДИ 0,05 – 0,80).
Заключение. Эндоскопия — оптимальный первичный подход с минимальным риском недержания, но высо-
ким шансом рецидива. Стенты могут быть эффективным промежуточным решением при рецидивах. Откры-
тая реконструкция — наиболее радикальный и результативный метод при сложных случаях, сопряжённый 
с высоким риском инконтиненции. Выбор метода должен быть индивидуализирован с учётом анамнеза, 
предшествующей лучевой терапии и цели сохранить континенцию.
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Abstract
Introduction. Vesicourethral anastomotic stricture is a common and clinically significant complication of radical 
prostatectomy, leading to infravesical obstruction and substantial impairment of quality of life. Despite the 
availability of endoscopic, stenting, and reconstructive surgical options, recurrence rates remain high, and the 
optimal management strategy continues to be debated. A comprehensive evaluation of the effectiveness and safety 
of current treatment approaches is therefore warranted.
Objective. To evaluate and compare the outcomes of different treatment modalities for vesicourethral anastomotic 
(VUA) strictures following radical prostatectomy (PPE strictures), focusing on anastomotic patency, recurrence, stress 
urinary incontinence, and quality of life.
Materials & methods. A systematic review and meta-analysis was conducted in accordance with PRISMA guidelines. 
Medline/PubMed, Embase, and Cochrane Library were searched through January 2025 for original studies including 
≥5 patients with PPE-related VUA strictures treated with endoscopic, stenting, or open reconstructive approaches. 
Primary outcomes included effectiveness (patency), recurrence rates, complications, incontinence, and need for re-
intervention. Two reviewers independently screened studies, extracted data, and assessed risk of bias (ROBINS-I). 
The quality of evidence was rated using GRADE. 
Results. A  total of 24 studies (n  = 745 patients) were included, primarily retrospective case series. Endoscopic 
approaches yielded an initial success rate of 55% (95% CI 40 – 70%), increasing to 91% with repeat procedures. 
Recurrence rates reached 40% within 1 – 2 years. De novo stress incontinence was rare (≤ 5%). Temporary urethral 
stents (Memokath®️, Allium®️) showed patency rates up to 93%, with migration in 7% and incontinence in ≤ 10% of 
patients. Open reconstructive techniques, including buccal mucosa grafts, achieved success rates of 73 – 85%, but 
were associated with new-onset incontinence in 40 – 75% of cases. Radiation history significantly reduced treatment 
success (OR 0.20; 95% CI 0.05 – 0.80).
Conclusion. Endoscopic procedures are optimal as first-line treatment due to minimal invasiveness and preservation 
of continence but have high recurrence risk. Temporary stents are a viable intermediate option after failed endoscopy. 
Open reconstruction provides the most definitive outcomes in complex cases but is burdened by a high incontinence 
risk. Treatment decisions should be individualized, considering prior radiation, stricture severity, and continence 
preservation.

Keywords: vesicourethral anastomotic stricture; radical prostatectomy; endoscopic treatment; urethral 
stent; urethroplasty; urinary incontinence; PRISMA; GRADE
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Введение
Стриктура пузырно-уретрального ана-

стомоза (ПУА) — частое позднее осложне-
ние радикальной простатэктомии, пред-
ставляющее собой рубцовое сужение 
анастомоза мочевого пузыря с уретрой. 
По различным данным, такие стрикту-
ры возникают у 3 – 10% пациентов после 
простатэктомии, риск зависит от техни-
ки операции и особенно от проведения 
адъювантной лучевой терапии [1]. Данное 
осложнение ведёт к инфравезикальной об-
струкции с клиническими проявлениями от 
затруднённого мочеиспускания до острой 
задержки мочи. Оно существенно снижает 
качество жизни пациента и при отсутствии 
лечения способно привести к поврежде-
нию верхних мочевых путей [2]. Лечение 
стриктуры анастомоза после простатэкто-
мии представляет сложную задачу, так как 
рубцовое сужение в области шейки моче-
вого пузыря трудно поддаётся дилатации, 
а после любой интервенции часто проис-
ходит повторное рубцевание из-за перси-
стенции локального фиброзного процесса 
[3]. Тем не менее за последние десятилетия 
было предложено несколько подходов к ре-
шению этой проблемы.

Наименее инвазивной является эндо-
скопическая тактика. Традиционно при-
меняют трансуретральную дилатацию с по-
мощью бужей или баллонных катетеров 
и внутреннюю уретротомию — рассече-
ние стриктуры под визуальным контро-
лем (холодным ножом или лазером). Также 
используется трансуретральная резекция 
рубцовой ткани в области анастомоза [4]. 
Преимуществом эндоскопических мето-
дов служит минимальная инвазивность: 
вмешательства выполняются цистоскопи-
чески (нередко амбулаторно) с короткой 
катетеризацией. Риск повреждения на-
ружного сфинктера при эндоскопическом 
лечении значительно ниже, чем при от-
крытой операции, поэтому у большинства 
пациентов удаётся сохранить континен-
цию [5]. Главный недостаток эндоскопии 
— высокая частота рецидива, потому что 
уретротомия или дилатация часто лишь 
временно восстанавливают просвет, по-
сле чего в течение недель или месяцев 
происходит рестеноз [3]. Для повышения 
эффективности эндоскопического лечения 
применяются адъювантные меры, сни-
жающие образование рубцов. Например, 

инъекции митомицина-С (антипролифе-
ративного препарата) или триамцинолона 
в зону стриктуры сразу после её рассече-
ния. Применение митомицина-С показало 
обнадёживающие результаты при подоб-
ных стриктурах [6]. Кроме того, приме-
няются комбинации методов (например, 
последовательная дилатация и инцизия) 
и различные виды энергии для рассечения 
(холодный нож, электрохирургия, лазер). 
Таким образом, эндоскопическое лечение 
обычно рассматривается как первый этап 
терапии стриктуры ПУА. При его неудаче 
приходится переходить к более агрессив-
ным мерам.

Стентирование уретры — промежуточ-
ный по инвазивности подход, при котором 
в зону стриктуры устанавливают расши-
ряющее просвет устройство (стент). Ранее 
применялся постоянный металлический 
стент Urolume® для бульбомембранозных 
стриктур, в том числе анастомотических, 
однако его использование прекратилось 
из-за серьёзных проблем (врастание стен-
та в ткани, камнеобразование и особенно 
недержание мочи вследствие нарушения 
функции сфинктера) [5]. Современный под-
ход заключается в применении временных 
уретральных стентов из специальных ма-
териалов (термочувствительные сплавы, 
например Memokath®045 [7]; суперэластич-
ные полимеры, например Allium® RPS [8]), 
которые удаляются спустя определённое 
время. Стент обычно оставляют на 6 – 12 
месяцев, чтобы обеспечить эпителиза-
цию канала без сращения стенок, а затем 
устройство извлекают, после чего прохо-
димость может сохраняться длительно. 
Данные о применении стентов при стрик-
турах ПУА пока ограничены сериями слу-
чаев. Однако считается, что у правильно 
отобранных пациентов (как правило, при 
рецидивах после неоднократных уретро-
томий) временные стенты позволяют до-
биться хороших результатов с приемлемым 
профилем осложнений.

Открытая хирургическая реконструк-
ция считается «золотым стандартом» ради-
кального лечения стриктуры анастомоза, 
особенно после неудачных минимально 
инвазивных мер. К  открытым методам 
относятся повторная анастомотическая 
уретропластика (иссечение рубцового 
участка с формированием нового пузырно-
уретрального соустья конец-в-конец) и раз-
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личные аугментационные уретропластики 
с применением тканей (например, кожно-
го лоскута или слизистого трансплантата). 
Оперативный доступ может быть ретропу-
бическим (через лапаротомию / лапаро-
скопию / роботический доступ) либо про-
межностным, а иногда комбинированным 
[9 – 11]. Открытая реконструкция позволяет 
радикально удалить рубец и сформиро-
вать более широкий анастомоз, благодаря 
чему у большинства пациентов достигается 
излечение [3]. Существенный недостаток 
— травматичность и риск повреждения 
окружающих структур, прежде всего наруж-
ного уретрального сфинктера. Все откры-
тые операции в данной зоне сопряжены 
с высоким риском развития стрессового 
недержания мочи [12]. Кроме того, у паци-
ентов, перенёсших лучевую терапию, от-
крытая пластика связана с риском плохого 
заживления, инфекционного остеомиели-
та лонного сочленения и формирования 
пузырно-кишечного свища [3]. Поэтому 
к открытой хирургии обычно прибегают 
только после исчерпания возможностей 
менее инвазивных методов. В последние 
годы совершенствование хирургической 
техники (робот-ассистированная хирургия, 
щадящие методики с применением бук-
кального трансплантата без пересечения 
уретры) направлено на снижение ослож-
нений при сохранении высокой эффектив-
ности [12].

В мировой литературе предпринима-
лись попытки обобщить данные по лече-
нию стриктур ПУА, однако до настоящего 
времени отсутствовал всесторонний систе-
матический обзор с формальным сравне-
нием всех основных методов. Крайне мало 
рандомизированных исследований по дан-
ной теме, поэтому степень доказательности 
многих рекомендаций остаётся низкой. 

Целью исследования стало проведение 
систематического обзора и метаанализа, 
сравнивающего эндоскопические, стенти-
рующие и открытые реконструктивные под-
ходы при стриктурах ПУА. Основное внима-
ние уделено клинической эффективности 
(восстановление устойчивой проходимости 
анастомоза, отсутствие рестеноза) и клю-
чевым неблагоприятным исходам лече-
ния (рецидив стриктуры, развитие недер-
жания мочи, другие осложнения), а также 
функциональным результатам (восстанов-
ление адекватного мочеиспускания, по-

требность в повторных вмешательствах, 
качество жизни). Также проведена оцен-
ка качества имеющихся доказательств по 
системе GRADE и анализ гетерогенности 
результатов между исследованиями. Такой 
всесторонний анализ доступной литерату-
ры призван помочь клиницистам выбрать 
оптимальную тактику ведения пациентов 
с данным осложнением.

Материалы и методы
Настоящее исследование выполнено 

как систематический обзор и метаанализ 
в соответствии с рекомендациями PRISMA 
(Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses).

Включали публикации, удовлетворяю-
щие следующим условиям: 1) популяция: 
взрослые пациенты с  подтверждённой 
стриктурой пузырно-уретрального анасто-
моза после простатэктомии; 2) вмешатель-
ство: описан хотя бы один метод лечения 
стриктуры (эндоскопическое, стентирова-
ние или открытая реконструкция); 3) ис-
ходы: представлены результаты лечения 
— первичные (успех восстановления про-
ходимости анастомоза, частота рецидива 
стриктуры) и / или вторичные (осложне-
ния, включая недержание мочи, показатели 
уродинамики, симптоматические шкалы, 
качество жизни); 4) дизайн: клинические 
исследования любых типов — рандомизи-
рованные контролируемые исследования, 
проспективные и ретроспективные когорт-
ные исследования, исследования «случай-
контроль», серии случаев (n ≥ 5 пациентов), 
а также существующие систематические 
обзоры (для поиска дополнительных ис-
точников данных).

Критерии исключения: единичные кли-
нические случаи или серии < 5 пациентов; 
доклинические (экспериментальные) рабо-
ты; обзоры литературы, мнения экспертов 
и другие публикации без собственных кли-
нических данных (последние при необходи-
мости использовались только для поиска 
дополнительных ссылок). 

Систематический поиск проведён в ба-
зах Medline (PubMed), Embase, Cochrane 
Library и Web of Science. Дополнительно 
осуществляли поиск в Google Scholar и по 
спискам литературы ключевых статей 
(метод «снежного кома»). Дата последне-
го поиска — 31 января 2025 года. Поиск 
выполняли без ограничений по языку 
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(в обзор включены статьи на английском, 
русском и других языках при наличии воз-
можности перевода основных данных). 
Использовали комбинации следующих 
терминов: “vesicourethral anastomosis 
stricture” OR “bladder neck contracture” AND 
(“treatment” OR “management” OR “dilation” 
OR “urethrotomy” OR “stent” OR “urethral 
stent” OR “urethroplasty”), а также эквива-
ленты на других языках и синонимы (стрик-
тура / контрактура, пузырно-уретральный 
анастомоз / шейка мочевого пузыря, на-
звания конкретных устройств — Urolume, 
Memokath, Allium и другие). В общей слож-
ности удалось идентифицировать 512 уни-
кальных публикаций, потенциально реле-
вантных теме.

На первом этапе три автора выполня-
ли скрининг заголовков и аннотаций всех 
найденных публикаций на соответствие 
критериям. На этом этапе исключали явно 
нерелевантные работы (например, описы-
вающие стриктуры уретры вне анастомоза, 
технические аспекты первичной операции 
и так далее). Далее те же два рецензента 
анализировали полные тексты оставшихся 
статей. Разногласия решались совместным 
обсуждением, при необходимости привле-
кался ещё один соавтор. Таким образом из 
512 первоначальных ссылок 324 были ис-
ключены после прочтения аннотаций (как 
нерелевантные или дублирующиеся), пол-
ные тексты запрошены для 188 публикаций, 
из которых 163 не удовлетворяли критери-
ям (например, не выделены данные имен-
но по ППЭ стриктурам ПУА, отсутствовали 
нужные исходы либо слишком малое число 
пациентов). В итоге в качественный синтез 
включены 24 исследования. Для оценки 
риска смещения (систематической ошиб-
ки) большинства включённых нерандоми-
зированных исследований использовали 
инструмент ROBINS-I (Risk Of Bias In Non-
randomized Studies of Interventions). Оценку 
проводили по семи доменам ROBINS-I (на-
пример, различие сравниваемых групп, 
классификация вмешательства, наличие 
сопутствующих факторов, отсутствие дан-
ных по пациентам, методы измерения 
и регистрации результатов и другие) с при-
своением каждому исследованию градации 
риска (низкий, умеренный, серьёзный или 
критический). Рандомизированных контро-
лируемых исследований выявлено не было, 
поэтому шкалу Cochrane RoB 2.0 не при-

меняли. В итоге большинство работ было 
квалифицировано как работы, имеющие 
серьёзный риск смещения, главным обра-
зом ввиду нерандомизированного дизайна, 
отсутствия контрольных групп и ретроспек-
тивного сбора данных.

Общую достоверность полученных ре-
зультатов оценивали по системе GRADE для 
основных исходов. Качество доказательств 
снижалось при наличии негативных факто-
ров (ограничения дизайна / высокий риск 
смещения, несогласованность результатов 
между исследованиями, непрямые данные, 
неточность оценок, отчётность результа-
тов). Качество всех включённых исследова-
ний оценено как низкое или очень низкое 
главным образом из-за ретроспективного 
характера данных и высокой гетерогенно-
сти между исследованиями.

Для однородных количественных дан-
ных проведён метаанализ с вычислением 
обобщённых оценок эффектов. Ввиду того, 
что прямые сравнения разных методов ле-
чения в рамках одних исследований прак-
тически отсутствовали, анализ выполня-
ли преимущественно раздельно по типам 
вмешательств (эндоскопические, стенти-
рование, открытые операции) с оценкой 
средневзвешенных пропорций успеха 
и осложнений для каждой категории. Про-
цент успешного лечения определяли как 
долю пациентов, у которых после проведён-
ного вмешательства не произошло рециди-
ва в течение периода наблюдения (то есть 
не потребовались повторные операции). 
Эти пропорции комбинировали методом 
метаанализа после логит-трансформации, 
для чего применяли модель случайных эф-
фектов DerSimonian-Laird (с учётом ожи-
даемой клинической гетерогенности меж-
ду исследованиями). Также рассчитывали 
суммарные показатели по частоте рециди-
ва стриктуры, случаев недержания мочи 
и других ключевых исходов. Для некоторых 
результатов выполняли прямые сравни-
тельные метаанализы в пределах подгрупп 
исследований, где методы сравнивали 
между собой (например, дилатация против 
инцизии). Гетерогенность оценивали с по-
мощью статистики I² с порогами 25%, 50% 
и 75% для низкой, умеренной и высокой 
гетерогенности соответственно. Отдельно 
анализировали влияние предшествующей 
лучевой терапии, для чего объединяли дан-
ные по доле успеха лечения у пациентов 
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после лучевой терапии и без неё, вычисляя 
относительный риск (RR) или отношение 
шансов (ОШ) успешности. Все статистиче-
ские анализы выполнены с использова-
нием программного обеспечения RevMan 
и Python.

Результаты
В обзор включены 24 исследования [5 – 

9, 11 – 29] (публикации 1994 – 2025 годов), 
суммарно охватывающие 745 пациентов 
с ППЭ стриктурами ПУА. Дизайн работ: 22 
исследования — ретроспективные серии 
случаев или когортные, 2 — проспектив-
ные нерандомизированные. Средний воз-
раст пациентов — 65 лет (диапазон — 40 
– 80 лет). Все пациенты — мужчины, пере-
нёсшие радикальную простатэктомию по 
поводу рака предстательной железы (от-
крытую, лапароскопическую или робот-
ассистированную). Значительная доля 
пациентов (20 – 40%, по данным разных 
исследований) получала адъювантную или 
спасительную лучевую терапию, что, как 
отмечали авторы, могло осложнять лече-
ние стриктуры. Протяжённость стриктур 
в большинстве работ не уточнялась (обыч-
но речь шла о коротких кольцевых стено-
зах). Степень обструкции варьировалась от 
субклинической (случайно выявленная при 
плановой цистоскопии) до полной (часть 
пациентов были с цистостомой). Критерии 
успешности лечения отличались между ис-
следованиями. Чаще всего эффективность 
определяли как отсутствие необходимости 
в повторном вмешательстве и свободное 
проведение через анастомоз цистоскопа 
калибром 16 – 17 Fr. Длительность наблю-
дения за пациентами составляла в среднем 
от 12 месяцев до 5 лет, однако далеко не 
во всех работах представлены отдалённые 
результаты (более 3 лет наблюдения).

Сведения о применённых методах ле-
чения. Эндоскопические методы фигури-
ровали в 16 из 24 исследований (в сумме 
около 500 пациентов получили то или 
иное эндоскопическое лечение). Конкрет-
ные техники включали бужирование и/
или баллонную дилатацию (3 исследова-
ния, n = 90 пациентов), «холодные» инци-
зии стриктуры (≥ 5 исследований, n = 200), 
лазерную (holmium:YAG) инцизию или 
резекцию рубца (2 исследования, n = 40), 
трансуретральную резекцию рубцовой 
ткани (ТУР) анастомоза (3 исследования, 

n = 60). В 4 исследованиях изучалось адъ-
ювантное введение интрауретрального 
митомицина-С (MMC), когда препарат вво-
дился субмукозно в зону стриктуры после 
эндоскопического рассечения рубца (кон-
центрация — 0,2 – 0,4 мг/мл, объём — 2 – 
10 мл). Примечательно, что одна россий-
ская работа (А.В. Артемов и соавт., (2014)) 
демонстрирует наибольшую когорту — 189 
пациентов, которым при первичной эндо-
скопической инцизии стриктуры выпол-
няли инъекцию митомицина-С, что позво-
лило достичь излечения у 85% пациентов, 
а повторное вмешательство потребовалось 
лишь 13,8% больных [29]. В многоцентро-
вом исследовании A.T. Rozanski et al. (2020) 
(86 пациентов с рецидивирующими стрик-
турами) также применяли уретротомии 
с введением MMC [14]. После одного се-
анса проходимость была достигнута у 65% 
пациентов, после второго — ещё у 18%, 
после ≥ 3 процедур — ещё у 7%, что обе-
спечило суммарно около 90% излечения. 
При этом у пациентов без лучевой терапии 
частота успешности была выше (94% про-
тив 76% у пациентов, перенёсших лучевую 
терапию; p = 0,04). В другом исследовании 
E.C. Hacker et al. (2022) результаты инци-
зии и MMC оказались более скромными, 
так как первичная успешность составила 
45%, но суммарно достигла 84% после по-
вторных попыток (до 4 процедур) [6]. Таким 
образом, эффективность эндоскопическо-
го подхода во многом определяется воз-
можностью его повторного применения. 
Стентирующие вмешательства описаны 
в 3 исследованиях (в сумме 98 пациентов). 
Одно ретроспективное наблюдение каса-
лось 38 пациентов с постоянными метал-
лическими стентами Urolume® (Erickson, 
2015), где почти 2/3 этих пациентов ранее 
перенесло лучевую терапию, у 37% стент 
был установлен после первичной открытой 
простатэктомии, а у 63% — после лучевой 
терапии или комбинированного лечения 
[15]. В данном исследовании устойчивого 
излечения удалось добиться у 91% пациен-
тов при среднем наблюдении 10 месяцев, 
однако новое недержание мочи возникло 
в 82% случаев. Авторы сочли такой исход 
неприемлемым и отказались от дальней-
шего использования Urolume. 

Два других исследования изучали съём-
ные стенты: A. Nathan et al. (2019, Велико-
британия) описали 30 пациентов, которым 
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после двух неудачных уретротомий уста-
навливался термоэкспандируемый стент 
Memokath®045 на 12 месяцев [7], а A. Çubuk 
et al. (2023, Турция/Германия) — 30 паци-
ентов, получивших стент Allium® Round 
Posterior (суперэластичный металличе-
ский) также сроком на 1 год [8]. В серии 
с Memokath стент удалось успешно удалить 
через год у всех пациентов, но показатели 
проходимости и рецидивов после удаления 
не были опубликованы достаточно про-
зрачно (упомянуто «успешное лечение» 
у подавляющего большинства без точных 
цифр). Важно, что 93% пациентов осталось 
континентными после стентирования 
(лишь у 2 из 30 появилось недержание), что 
значительно лучше, чем при применении 
Urolume. В исследовании с Allium излече-
ние достигнуто у 80% (24/30) пациентов на 
медиане 28 месяцев наблюдения (включая 
период ношения и после удаления стента). 
Но у 6 пациентов (20%) отмечен рецидив 
стриктуры, потребовавший дополнитель-
ного лечения. Субъективное улучшение 
симптомов также отмечено в 80% случаев. 
Описанные осложнения Allium включали 
миграцию стента — 2 случая (7%), инкру-
стацию / образование конкремента — 1 слу-
чай (3%) (потребовалось досрочное уда-
ление устройства). Уровень континенции 
при Allium хороший, так как ни у одного 
пациента не возникло тотального недер-
жания на фоне установки. Тем не менее 
подробные данные авторами не приведены 
(вероятно, у части пациентов сохранялось 
лёгкое стрессовое недержание и до стенти-
рования, и после него, однако процедура 
не ухудшила удержание у большинства). 
Современные съёмные стенты, таким об-
разом, продемонстрировали обнадёживаю-
щие результаты, хотя выборки пациентов 
были невелики.

Реконструктивные операции описаны 
в 6 исследованиях (всего 127 пациентов по-
лучили открытое лечение). Два источника 
представили результаты повторной ана-
стомотической уретропластики после не
удачной инцизии. Например, серия 2018 г. 
включала 12 пациентов, которым выполне-
на робот-ассистированная реконструкция 
шейки мочевого пузыря, эффективность 
которой составила 75%, а частота нового 
недержания — 18% [3]. Также представлены 
результаты уретропластики с использова-
нием слизистого трансплантата в мульти-

центровом исследовании J. Sterling et al. 
(2024). В работе 45 пациентам выполнена 
дорсальная онлей-уретропластика буккаль-
ным графтом (BMG) и были получены хоро-
шие результаты: 84,4% пациентов были из-
лечены (38 из 45 без рецидива при медиане 
наблюдения 21 месяц). Примечательно, что 
не зафиксировано ни одного нового случая 
недержания мочи и, более того, некото-
рые пациенты, имевшие инконтиненцию 
до операции, отметили улучшение удер-
жания мочи после неё [12]. Иными слова-
ми, данный метод не ухудшил функцию 
сфинктера ни у одного пациента. Наконец, 
два исследования рассматривали комбини-
рованные стратегии лечения. Одно I. Selvi 
et al. (2021), где представлено сравнение 
трансуретральной инцизии и дилатации 
при стриктурах ПУА (см. выше раздел об 
эндоскопии) с анализом факторов риска 
рубцевания [19]. Другое — J.R. LaBossiere et 
al. (2016) — ретроспективный анализ 142 
пациентов, которым в общей сложности вы-
полнено 292 эндоскопических вмешатель-
ства (различные техники, включая Urolume) 
с попыткой определить предикторы успеха 
эндоскопического лечения [5]. В последней 
работе отмечено, что в сумме 91% пациен-
тов удалось успешно обойтись без откры-
той операции (часть случаев потребовала 
установки стента) при среднем сроке на-
блюдения менее года. Лучшие результаты 
были достигнуты при использовании ла-
зера, худшие — при электрорезекции или 
повторных дилатациях. Это подтверждает, 
что многократные эндоскопические попыт-
ки могут дать высокий процент успешности 
на коротком сроке, однако без длительно-
го наблюдения сложно судить о стойкости 
результата.

Таким образом, включённые исследова-
ния значительно различались по дизайну 
и характеристикам пациентов. Ни одно из 
них не представляло прямого рандомизи-
рованного сравнения разных классов мето-
дов (например, не было РКИ эндоскопиче-
ских методов и уретропластики). Поэтому 
любое сопоставление между категориями 
вмешательств в нашем обзоре носит не-
прямой характер (между разными исследо-
ваниями), что накладывает определённые 
ограничения. Тем не менее накопленные 
данные позволяют выделить ключевые тен-
денции и результаты для каждого подхода, 
изложенные ниже.

В.А. Воробьев, М.И. Коган, Э.Ю. Прокопьев
СРАВНЕНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ И БЕЗОПАСНОСТИ РАЗЛИЧНЫХ ЛЕЧЕБНЫХ 

ПОДХОДОВ ПРИ ПОСТПРОСТАТЭКТОМИЧЕСКИХ СТРИКТУРАХ ПУЗЫРНО-
УРЕТРАЛЬНОГО АНАСТОМОЗА: СИСТЕМАТИЧЕСКИЙ ОБЗОР И МЕТААНАЛИЗ

ОБЗОРЫ 
ЛИТЕРАТУРЫ



96 ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii

2025;13(6):89-105

Эффективность лечения. Метаанализ 
на основе 16 исследований дал совокуп-
ную оценку первичной успешности эндо-
скопического лечения, равную 55% (95% 
ДИ 40 – 70%; I² = 80%). Повторные эндо-
скопические вмешательства значительно 
повышают итоговую вероятность излече-
ния. По совокупности данных нескольких 
этапов лечения общая эффективность эн-
доскопического метода достигла 69% (95% 
ДИ 55 – 80%). Большинство рецидивов про-
исходило в первые месяцы после перво-
го вмешательства и лечилось повторно. 
Серийные процедуры (2 – 3 уретротомии, 
дополненные при необходимости дилата-
циями) позволяют увеличить суммарный 
успех до 85 – 91%, хотя и с убывающей эф-
фективностью, так как третья и последу-
ющие попытки прибавляют всё меньше 
новых излеченных случаев, а стриктура 
в  конце концов признаётся рефрактер-
ной [5]. В литературе данная концепция 
часто описывается как «терапевтическая 
лестница». То есть, если 2 – 3 эндоскопи-
ческие операции не привели к стойкой 
ремиссии, следует менять тактику (уста-
навливать стент или выполнять открытую 
пластическую операцию). В нашем ана-
лизе суммарная частота рецидива после 
первичного эндоскопического лечения 
составила 35 – 40% в пределах 1 года и до 
45% к 2 – 3 годам наблюдения. Отдельные 
исследования с коротким наблюдением 
(менее 6 месяцев) сообщали об отсутствии 
рецидивов, что, вероятно, отражает не-
достаточный срок наблюдения. При дли-
тельном наблюдении (≥ 5 лет) до 40 – 42% 
пациентов отмечают рецидив стриктуры 
после единичной уретротомии. Таким об-
разом, эндоскопическое лечение нередко 
предполагает заблаговременное планиро-
вание повторных вмешательств.

Выявлены факторы, влияющие на успех 
эндоскопического лечения. Важнейший 
— предшествующая лучевая терапия, так 
как у пациентов после облучения часто-
та неудач существенно выше (по данным 
I. Selvi et al. (2021) — примерно в 1,3 раза 
[19], а по данным A.T. Rozanski et al. (2020), 
почти в 5 раз [14] выше риск рестеноза). 
Кроме того, I. Selvi et al. (2021) показали, что 
склонность пациента к гипертрофическим 
рубцам (оценивалась по шкале Vancouver 
scar scale, VSS) коррелирует с риском реци-
дива. При высоких оценках VSS (4 – 6 бал-

лов) результаты хуже, и таким пациентам 
предпочтительнее выполнять бужирова-
ние, тогда как при низких VSS следует сразу 
выполнять инцизию (при этом общие исхо-
ды дилатации и инцизии не различались). 
Также отмечены технические нюансы. Ряд 
исследований выявил преимущество ла-
зерной абляции рубца: при применении 
гольмиевого лазера вероятность сохране-
ния проходимости оказалась выше, чем 
при холодном рассечении ножом или элек-
троинцизии (в многофакторном анализе 
все методы, кроме лазера, ассоциирова-
ны с более высокой частотой рецидива, 
p < 0,05). Это можно объяснить более ща-
дящим действием лазера на окружающие 
ткани (минимальная зона коагуляционного 
некроза) и лучшей вапоризацией рубцовых 
волокон. В целом эндоскопические методы 
обеспечивают 50 – 60% непосредственной 
успешности после первой операции и по-
рядка 80 – 90% окончательной успешно-
сти после нескольких операций. Однако 
у значительной доли (10 – 20%) стриктура 
остаётся рефрактерной к подобному лече-
нию, требуя применения альтернативных 
методов.

Результаты применения уретральных 
стентов при стриктурах ПУА оказались про-
межуточными между эндоскопией и откры-
той хирургией. По метаанализу, средняя 
эффективность стентирования составила 
76% (95% ДИ 53 – 98%). Долговременная 
проходимость после удаления съёмно-
го стента отмечена у 80 – 93% пациентов 
в представленных исследованиях. При ис-
пользовании постоянного металлическо-
го стента (Urolume) сообщалось, что 89 – 
91% пациентов обходились без повторных 
вмешательств в среднем в течение 9 – 12 
месяцев. Однако, поскольку такой стент 
оставлялся пожизненно, подобный исход 
трудно считать излечением. В этих случаях 
нередко происходил рост рубцовой ткани 
внутри стента или миграция устройства 
[15]. Неудивительно, что Urolume и анало-
гичные ему пружинные стенты более не 
применяются.

Во всех включённых исследованиях 
съёмные стенты использовались в соче-
тании с эндоскопическим рассечением, ко-
торое выполняли перед установкой стента, 
чтобы облегчить размещение устройства. 
Например, методика Memokath предпола-
гала двухэтапное лечение: сначала транс-
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уретральную инцизию и санацию рубца, 
а затем, спустя 4 – 6 недель, — установку 
стента после стихания острого воспале-
ния [7]. В случае Allium оба этапа выпол-
нялись за одну сессию. Рубец надсекали 
монополярной петлёй, затем сразу уста-
навливали стент под рентген-контролем 
[8]. Таким образом, стентирование факти-
чески следует рассматривать как дополне-
ние к эндоскопии, ведь стент поддерживает 
просвет после рассечения рубца и препят-
ствует его раннему замыканию, а не сам по 
себе. В результате, как показывают данные, 
удаётся добиться высокой вероятности из-
лечения. Спустя год ношения стента и его 
удаления около 4 из 5 пациентов остаются 
без рецидива. Длительность эффекта пока 
изучена ограниченно. Например, в иссле-
довании A. Çubuk et al. (2023) медиана на-
блюдения после удаления Allium состави-
ла 28 месяцев (максимум 5 лет), и у 20% 
пациентов произошёл рецидив. Можно 
предположить, что при более отдалённом 
наблюдении (более 5 лет) часть пациентов 
также столкнётся с рецидивом, однако для 
окончательных выводов нужны дальней-
шие исследования. 

Тем не менее уже сейчас съёмные стен-
ты рассматриваются как перспективный 
вариант для трудноизлечимых стриктур. 
Так, A. Çubuk et al. (2023) заключают, что 
«эндоскопическая инцизия и стент Allium 
на 1 год — минимально инвазивный и об-
ратимый метод с приемлемой эффектив-
ностью, заслуживающий применения» [8]. 
Следует отметить, что критерии отбора па-
циентов для стентирования были строгими. 
Брали либо тех, у кого уже было несколько 
неудачных уретротомий, либо пациентов 
с изначально тяжёлой обструкцией (нали-
чие цистостомы). Иными словами, стенты 
обычно не используются как первичная те-
рапия, а больше применяются для случаев, 
когда повторная эндоскопическая инцизия 
с высокой вероятностью также не приведёт 
к излечению.

Реконструкция традиционно считается 
наиболее надёжным способом устранения 
стриктуры ПУА. По данным обзора, доля 
успешно излеченных после первой же опе-
рации по 6 исследованиям оказалась равна 
81% (95% ДИ 74 – 88%). Таким образом, при-
близительно каждый пятый пациент полу-
чит рецидив даже после реконструктивной 
операции. Причины неудач включают тех-

нические сложности (неполное иссечение 
рубца или чрезмерное натяжение ново-
го анастомоза), неблагоприятное зажив-
ление (особенно после лучевой терапии), 
инфекционные осложнения, приводящие 
к несостоятельности шва, и другое. Важно 
отметить, что в случае неудачи открытого 
вмешательства дальнейшие опции ограни-
чены, ведь повторная пластика ещё более 
сложна (особенно, если пациент перенёс 
лучевую терапию). У пациентов без анамне-
за лучевой терапии успешность транспери-
неального реанастомозирования достигает 
90%, тогда как в обратной ситуации авторы 
вообще не рекомендуют трансперинеаль-
ный доступ, предлагая иные варианты (на-
пример, континентную везикостомию по 
Митрофанову) [3]. В серии J. Sterling et al. 
(2024) все пациенты были после лучевой 
терапии. Достигнутая успешность в 84% 
свидетельствует о том, что методика с бук-
кальным трансплантатом эффективна даже 
в облучённой зоне, возможно за счёт уве-
личения просвета без повторного иссече-
ния рубца [12]. В целом открытые методы 
при грамотном применении обеспечивают 
приблизительно 75 – 80% шансов оконча-
тельного решения проблемы стриктуры 
ПУА. Это несколько выше, чем при одно-
кратной эндоскопической операции (50%), 
но сопоставимо с серией повторных эн-
доскопических процедур (80 – 90%) или со 
стентированием. Тем не менее основной 
причиной прибегать к уретропластике оста-
ётся исчерпание возможностей эндоскопи-
ческого лечения. Нередко открытая опера-
ция — единственный способ восстановить 
проходимость анастомоза, когда много-
кратные малоинвазивные вмешательства 
не помогли.

Оценка безрецидивной выживаемости. 
Для каждой группы методов лечения были 
рассчитаны ориентировочные кривые 
Каплана-Майера безрецидивного течения 
в пределах 36 месяцев наблюдения, для 
чего были использованы доли пациентов 
без рецидива и соответствующие им сроки 
наблюдения. Допущено равномерное на-
ступление рецидивов во времени, а каждая 
кривая аппроксимирована линейным сни-
жением от 100% (в момент начала лечения) 
до указанной доли без рецидива к средне-
му/медианному сроку наблюдения, с экс-
траполяцией до 36 месяцев. Полученные 
графики (рис. 1) носят ориентировочный 

В.А. Воробьев, М.И. Коган, Э.Ю. Прокопьев
СРАВНЕНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ И БЕЗОПАСНОСТИ РАЗЛИЧНЫХ ЛЕЧЕБНЫХ 

ПОДХОДОВ ПРИ ПОСТПРОСТАТЭКТОМИЧЕСКИХ СТРИКТУРАХ ПУЗЫРНО-
УРЕТРАЛЬНОГО АНАСТОМОЗА: СИСТЕМАТИЧЕСКИЙ ОБЗОР И МЕТААНАЛИЗ

ОБЗОРЫ 
ЛИТЕРАТУРЫ



98 ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii

2025;13(6):89-105

характер, но отражают общие тенденции. 
Эндоскопические методы демонстрируют 
наиболее быстрый спад безрецидивной 
выживаемости, вероятность оставаться 
без рестеноза снижается примерно до 70 
– 75% к 24-му месяцу и до 60% — к 36-му 
месяцу после эндоскопического лечения. 
Это отражает тот факт, что значительная 
доля пациентов переносит рецидив в пер-
вые 1 – 2 года после эндоскопии. Тем не 
менее в  отдельных исследованиях при 
аккуратном выполнении резекции рубца 
и адъювантной терапии (например, инстил-
ляции митомицина-С) удавалось достичь 
78 – 80% излечения даже на длительном 
сроке (5 лет). В нашей усреднённой модели 
к 36-му месяцу без рецидива остаётся поряд-
ка 60% пролеченных эндоскопически (в ре-
альности результаты варьируются от очень 
благоприятных до неудовлетворительных). 
Стентирование даёт промежуточные ре-
зультаты: согласно полученной кривой 75 
– 80% пациентов может оставаться без ре-
цидива через 3 года после установки стента 
(при условии своевременного удаления или 
замены устройства, если это предусмотрено 
методикой). На графике оранжевая кривая 
занимает промежуточное положение, что 
лучше, чем у эндоскопии, но немного хуже, 
чем после реконструктивной операции. Это 
согласуется с разбросом данных, потому что 
некоторые стенты (например, временные 
металлические) демонстрируют 80 – 90% 
долгосрочной проходимости, тогда как дру-
гие (пружинные постоянные стенты старых 
поколений) имели значительно больший 
процент неудач (до 50% ранних рециди-
вов). В нашей упрощённой модели пред-
полагается до 25% рецидивов, равномерно 
возникающих за 36 месяцев, что уклады-
вается в литературный диапазон (частота 
рецидивов — 10 – 53%, в зависимости от 
типа стента). Реконструктивные операции 
обеспечивают наивысшую безрецидивную 
выживаемость. Зелёная кривая на графике 
снижается незначительно (до 85% к 36-му 
месяцу). Это означает, что лишь около 15% 
пациентов переносит рецидив стриктуры 
в течение первых трёх лет после уретро-
пластики. Многие исследования отмечают 
стабильность результатов реанастомозов 
/ уретропластик. Если реконструкция вы-
полнена успешно, подавляющее большин-
ство пациентов остаётся без рецидива при 
длительном наблюдении. Например, у па-

циентов без лучевой терапии в анамнезе 
удавалось достичь до 100% первичной про-
ходимости анастомоза. В более сложных 
случаях успешность снижалась (но обычно 
не ниже 70 – 75%), причём большинство ре-
цидивов, если они возникают, приходится 
на первый-второй годы после операции. 
Наша модель отражает среднюю картину, 
а именно небольшой спад кривой в нача-
ле (несколько процентов рецидивов в пер-
вые месяцы) с выходом на плато около 85% 
пациентов без рецидива к концу третьего 
года.

Осложнения и побочные исходы. Клю-
чевым нежелательным исходом лечения 
стриктуры ПУА является возникновение 
или ухудшение стрессового недержания 
мочи. Этот риск напрямую коррелирует 
с инвазивностью вмешательства. По дан-
ным обзора, эндоскопические методы прак-
тически не вызывали de novo недержания: 
в 8 исследованиях не отмечено ни одного 
нового случая, в нескольких других зафик-
сированы единичные случаи (максимум 
14%). При этом у части пациентов имелось 
недержание ещё до лечения стриктуры 
(после простатэктомии это нередкое явле-
ние). Инцизия, как правило, не усугубляла 
ситуацию, а иногда даже способствовала 
улучшению удержания, ведь после успеш-
ного расширения анастомоза уменьшалась 
императивная составляющая симптомов 
и повышалась эффективность тренировок 
мышц тазового дна, что приводило к субъ-
ективному улучшению континенции. Таким 
образом, можно констатировать, что эндо-
скопическое лечение безопасно в отноше-
нии функции удержания: оно не затрагива-
ет напрямую сфинктер или его иннервацию 
и практически не создаёт новых случаев 
инконтиненции.

Совершенно иначе обстоит ситуация 
с реконструктивными операциями. Прак-
тически во всех сериях уретропластика со-
провождалась высоким риском недержания 
мочи. Отдельные исследования сообща-
ют о развитии нового недержания вплоть 
до 68% у ранее континентных пациентов, 
а при использовании стента Urolume — до 
82% [15]. В работах с меньшим процентом 
новой инконтиненции (например, 18% 
при робот-ассистированной реконструк-
ции и 0% при дорсальной BMG-пластике) 
следует учитывать отбор пациентов, так 
как в роботической серии ряд больных уже 
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имел недержание до вмешательства. Не-
которые авторы прямо указывают на то, 
что реконструкция ПУА несёт высокий риск 
возникновения de novo инконтиненции, 
требующей последующей имплантации ис-
кусственного сфинктера [3].

В нашем обобщении по 6 исследова-
ниям диапазон новой или усугублённой 
инконтиненции при реконструктивных 
методах составил от 0 до 75% (медиана — 
50%). Учитывая столь большой разброс, 
мы проанализировали, влияет ли тип ре-
конструкции на частоту недержания. На-
пример, анастомотическая уретропластика 
или увеличительная. Данные оказались 
неоднозначными. С одной стороны, при 
увеличительных уретропластиках (дорсаль-
ная онлей-уретропластика с буккальным 
трансплантатом) сфинктер не пересекается, 
и действительно, в серии J. Sterling et al. 
(2024) новых случаев недержания не от-
мечено [12]. С другой — в ряде исследова-
ний (не вошедших в наш количественный 

обзор) описано развитие транзиторной 
инконтиненции и при таких методах [30]. 
Вероятно, многое зависит от техники, ведь 
буккальный трансплантат, размещённый 
дорзально, потенциально может даже улуч-
шить сопротивление сфинктера. J. Sterling 
et al. (2024) отмечали, что у части их паци-
ентов с недержанием до операции состоя-
ние удержания улучшилось после неё, что 
авторы объяснили устранением фиксиро-
ванного фиброзом положения шейки и вос-
становлением подвижности сфинктера [12]. 
Однако эти данные носят отрывочный ха-
рактер. Очевидно, что самое безопасное 
для континенции — не вмешиваться в об-
ласть внешнего сфинктера, но при обыч-
ном иссечении рубца велик риск непредна-
меренно затронуть сфинктер или нарушить 
его нервную регуляцию. Стентирование 
в плане влияния на удержание занимает 
промежуточное положение. Современные 
съёмные стенты приводят к появлению не-
держания лишь у 7 – 10% пациентов (и не 
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Рисунок 1. Кривые Каплана-Майера, показывающие вероятность безрецидивного течения 
(ось Y) в зависимости от времени после лечения (ось X, месяцы) для различных методов лечения 
стриктуры пузырно-уретрального анастомоза. Синяя кривая — эндоскопическое лечение, оран-
жевая — стентирование, зелёная — открытая реконструкция.
Figure 1. Kaplan-Mayer curves showing the probability of recurrence (Y-axis) as a function of time after 
treatment (X-axis, months) for various treatments for vesicourethral anastomosis stricture. The blue curve 
represents endoscopic treatment, the orange curve represents stenting, and the green curve represents open 
reconstruction.
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всегда ясно, идёт ли речь о новом недер-
жании или о продолжении ранее имеюще-
гося) [7, 8]. Постоянный же стент Urolume, 
как уже сказано, вызвал недержание у по-
давляющего большинства больных (82%), 
вероятно, за счёт хронической травмати-
зации сфинктера и последующей рубцовой 
его недостаточности [15]. 

Если суммировать, то эндоскопические 
методы обеспечивают минимальный риск 
инконтиненции (0 – 5%), стенты (съёмные) 
— низкий риск (5 – 10%), реконструктивные 
операции — очень высокий риск (в сред-
нем около 50% и выше). Статистическое 
сравнение открытых и эндоскопических 
методик показало отношение рисков рав-
ное 10, то есть в десятки раз более высокий 
риск недержания при открытой пластике по 
сравнению с эндоскопическим лечением 
(p < 0,001). Этот факт является краеуголь-
ным при выборе тактики: он оправдывает 
стремление максимально оттянуть откры-
тую операцию, пока у пациента сохраняет-
ся континенция.

Помимо недержания, рассматрива-
лись и другие осложнения лечения. Эн-
доскопические вмешательства обычно 
сопровождались лишь незначительными 
преходящими осложнениями, такими как 
кратковременная гематурия, инфекции мо-
чевых путей (не более 5% случаев). Край-
не редко (< 1%) при грубом бужировании 
возникал ложный ход. В  исследовании 
A.T. Rozanski et al. (2021) двое (5%) пациен-
тов потребовали временной катетериза-
ции после инцизии и введения MMC из-за 
образовавшихся кровяных сгустков, одна-
ко долговременных негативных послед-
ствий не отмечено [14]. Некоторые авторы 
упоминают теоретический риск развития 
стриктуры уретры дистальнее анастомо-
за при повторных инцизиях (если трав-
мируется слизистая уретры), но в сериях, 
включённых в обзор, таких случаев не за-
фиксировано. Специфические осложнения 
для стентирования — это миграция стента 
(чего в серии с Memokath не наблюдалось 
[7], а при Allium случилась у 2 пациентов 
(7%) и потребовалась повторная процедура 
по коррекции или удалению [8]). Также ве-
роятны инкрустация и камнеобразование 
на стенте (1 случай — 3%), что потребовало 
досрочного извлечения [8]. В исследова-
нии А. Nathan et al. (2020) (Memokath) у 16% 
пациентов отмечались тазовые / промеж-

ностные боли, вероятно, связанные с по-
ложением стента или спазмом детрузора 
[7]. Этот симптом проходил самостоятельно 
или был купирован приёмом НПВС. Инфек-
ции на фоне стента профилактировались 
антибиотиками, а тяжёлые инфекционные 
осложнения (простатит, орхоэпидидимит) 
не описаны.

Реконструктивные операции, помимо 
недержания, приводят к таким серьёзным 
осложнениям, как остеомиелит лонного 
сочленения (редкое, но грозное), дисталь-
ным стриктурам уретры (при нарушении 
кровоснабжения после обширной диссек-
ции), пузырно-кишечным свищам (осо-
бенно на фоне лучевой терапии) [3]. Также 
отмечались стандартные риски крупных 
операций, такие как кровопотеря (потреб-
ность в гемотрансфузии около 5%), раневая 
инфекция (10 – 15%; в одной серии после 
открытой пластики 16,7% пациентов полу-
чило инфекцию мочевых путей или раны), 
тромбозы и тромбоэмболия лёгочной арте-
рии (менее 5%). В нашем обзоре эти ослож-
нения не объединялись количественно из-
за разнородности описаний.

Важно подчеркнуть, что ни в  одном 
из включённых исследований не зареги-
стрировано летальных исходов или жизне
угрожающих осложнений, непосредствен-
но связанных с лечением стриктуры ПУА. 
То есть все рассмотренные методы отно-
сительно безопасны в плане смертности, 
а различия между ними касаются главным 
образом влияния на дальнейшую жизнь 
и комфорт пациента.

Также удалось собрать ограниченные 
данные о функциональных исходах. Чаще 
всего сообщались показатели максималь-
ной скорости потока мочи (Qmax) до и по-
сле лечения, иногда — баллы по опросни-
кам симптомов (IPSS) и  качества жизни 
(QoL). В работе C.Y. Zhang 2014, после бал-
лонной дилатации медианный Qmax вырос 
с 4 до 19 мл/с на 12-м месяце наблюдения, 
то есть практически нормализовался, от-
ражая восстановление нормального оттока 
[20]. В том же исследовании измеряли по-
казатели IPSS и QoL, которые значительно 
улучшились (симптомы с тяжёлых снизи-
лись до лёгких, качество жизни — с неудо-
влетворительного до хорошего). В другой 
серии J. Sterling et al. (2024) (BMG-пластика) 
для оценки субъективного исхода применя-
ли шкалу GRA (Global Response Assessment), 

V.A. Vorobev, M.I. Kogan, E.Y. Prokopev
COMPARISON OF THE EFFICACY AND SAFETY OF VARIOUS MANAGEMENT 
APPROACHES IN POST-PROSTATECTOMY STRICTURES OF VESICOURETHRAL 
ANASTOMOSIS: A SYSTEMATIC REVIEW AND META-ANALYSIS

REVIEW 
ARTICLES



101ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii
2025;13(6):89-105

по данным которой 86,6% пациентов оце-
нили результат лечения как +2 или лучше 
(значительное улучшение) [12]. Эти данные 
подчёркивают высокий уровень улучше-
ния качества жизни при успешном лечении 
стриктуры. В целом можно заключить, что 
у подавляющего большинства пациентов 
эффективное устранение стриктуры приво-
дило к существенному росту Qmax, сниже-
нию симптоматики нижних мочевых путей 
и повышению удовлетворённости.

Обсуждение
Настоящий систематический обзор 

обобщил современную информацию о ре-
зультатах различных подходов к лечению 
стриктур ПУА — одного из самых сложных 
последствий радикальной простатэкто-
мии. Были рассмотрены эндоскопические 
методы (включая их комбинации и при-
менение адъювантов), уретральное стен-
тирование и открытые реконструктивные 
операции. Главный вывод состоит в том, 
что ни один метод не является однозначно 
лучшим по всем параметрам, а каждый 
подход имеет уникальный профиль эф-
фективности и осложнений. Это согласу-
ется с данными ранее опубликованных 
обзоров и экспертных мнений по данной 
проблеме [31, 32].

Эндоскопические методы обеспечива-
ют наименьшую инвазивность лечения 
и практически не ухудшают качество жиз-
ни пациентов осложнениями, но для до-
стижения стойкого эффекта часто требуют 
многократного повторения. Наш анализ 
показал, что средняя первичная эффектив-
ность эндоскопии составляет порядка 50 
– 60%, что подтверждается и другими об-
зорами. Например, C.M. Rosenbaum et al. 
(2020) приводят диапазон в 37 – 69% успеш-
ности после одной инцизии или резекции 
анастомоза [3]. При последовательных по-
вторных вмешательствах суммарная веро-
ятность излечения достигает 90%, в нашем 
метаанализе получены схожие цифры (до 
91% в отдельных сериях). Иными словами, 
если пациент готов пройти через несколь-
ко эндоскопических процедур, его шансы 
в итоге избавиться от стриктуры могут быть 
очень высокими. Однако недостаток дан-
ного пути в том, что между этими процеду-
рами возможны временные возвращения 
симптомов, требующие катетеризаций, го-
спитализаций и прочее. Фактически страте-

гия многократной эндоскопии растягивает 
лечение на многие месяцы и годы, тогда 
как пластика решает вопрос одномомент-
но (хотя и с оговорками). Поэтому выбор 
зависит от клинической ситуации и пред-
почтений пациента.

Стентирование как метод лечения 
стриктуры ПУА в прошлом было во многом 
дискредитировано из-за опыта с Urolume, 
ведь чрезвычайно высокий процент не-
держания (до 80%) сделал эту опцию не-
приемлемой [15]. Однако новые поколе-
ния временных стентов возродили интерес 
к  данному подходу. Наш обзор показы-
вает, что с помощью съёмных устройств 
(Memokath [7], Allium [8]) можно достигнуть 
80 – 85% излечения при сравнительно низ-
ком риске осложнений (миграция, инкру-
стация — в сумме около 5 – 10%) и низком 
(менее 10%) риске нового недержания. Это 
коренным образом отличается от опыта 
с Urolume и делает стенты привлекатель-
ной альтернативой для определённой ка-
тегории пациентов — тех, у кого стриктура 
неоднократно рецидивировала после ин-
цизий и кто хочет отложить или избежать 
реконструктивной операции. Стентирова-
ние позволяет относительно малоинвазив-
но поддерживать просвет уретры в течение 
длительного времени в надежде, что за это 
время рубцовый процесс «утихнет», а зона 
стеноза вновь эпителизируется. После сня-
тия стента, если проходимость сохранится, 
пациент излечивается без большой опера-
ции. Если же произойдёт рецидив, открытая 
пластика остаётся всё ещё возможной. На-
личие стента принципиально не усложняет 
её (в отличие, например, от лучевой тера-
пии). Публикации последних лет подтверж-
дают эффективность Allium-стента, ведь, 
помимо процитированной нами работы 
имеется сообщение 2021 года об успешном 
его применении у пациентов с рецидивами 
стриктуры ПУА или склерозом шейки моче-
вого пузыря [33]. Таким образом, требуют-
ся дальнейшие исследования на больших 
выборках, но уже очевидно, что съёмные 
стенты могут занять своё место в алгоритме 
лечения.

Реконструкция остаётся заключитель-
ной лечебной тактикой, особенно у паци-
ентов с многократными неудачами мало-
инвазивного лечения или с протяжёнными/
сложными стриктурами (например, затраги-
вающими одновременно анастомоз и прок-
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симальную уретру). Наш обзор подтвердил 
её высокую результативность (> 80%), но 
также выявил драматическую проблему 
недержания мочи (до 2/3 пациентов). Это 
ставит под сомнение целесообразность 
раннего перехода к  реконструктивному 
лечению, особенно у пациентов, сохраня-
ющих хорошую континенцию на момент 
лечения. Ведь излечить стриктуру ценой 
превращения пациента в инвалида по не-
держанию — сомнительная победа. Таким 
пациентам затем придётся имплантировать 
искусственный сфинктер, что само по себе 
сложная операция с рисками и ограничен-
ным сроком службы устройства. Именно 
поэтому клинические руководства (напри-
мер, консенсус EAU) рекомендуют открытую 
коррекцию только после 2 – 3 безуспешных 
эндоскопических попыток [34, 35]. Исклю-
чение составляют ситуации, когда эндо-
скопически заведомо не добиться успеха. 
Например, установлена полная облитера-
ция анастомоза. В таких случаях показана 
пластика, но, к счастью, полная облитера-
ция встречается редко (обычно даже при 
тяжёлых стриктурах небольшой просвет 
сохраняется).

Интересной находкой обзора является 
то, что реконструкцию можно модифици-
ровать для снижения риска осложнений. 
В частности, уретропластика с использова-
нием слизистого трансплантата (буккаль-
ного графта) продемонстрировала нулевой 
риск дополнительного повреждения сфин-
ктера и развития недержания [12]. Этот 
метод по сути напоминает технику, при-
меняемую при бульбарных уретральных 
стриктурах, но требует высокого мастерства 
(доступ к ПУА очень затруднён как промеж-
ностно, так и трансвезикально или ретро-
пубически). Поскольку данных пока мало, 
нельзя утверждать, что подобный подход 
лучше традиционной реанастомозирую-
щей пластики. Однако тенденция ясна, ведь 
будущее может быть за реконструктивными 
операциями, максимально сохраняющими 
функцию сфинктера. В ряде случаев при ре-
цидивирующих стриктурах ПУА, особенно 
у пациентов, перенёсших лучевую тера-
пию, рассматривают и более радикальные 
решения — вплоть до отведения мочи (су-
правезикальной деривации). Например, 
предлагается континентная везикостомия 
по методу Митрофанова (с формировани-
ем катетеризуемого канала из аппендикса) 

с одновременной перинеальной облитера-
цией ПУА [36]. Такая операция избавляет от 
проблемы стриктуры, но фактически пере-
водит пациента на чистую периодическую 
катетеризацию через брюшную стенку [37]. 
Это крайний шаг, приемлемый только в тех 
случаях, если всё остальное не помогло 
и пациент уже страдает тяжёлой инконти-
ненцией. В наших источниках такие случаи 
не представлены.

Влияние лучевой терапии — важный 
фактор, подтверждённый нашим анализом. 
Облучение тканей значительно ухудшает 
их заживление и приводит к рецидиву. Мы 
получили ОШ 0,2 для вероятности успеш-
ности лечения у пациентов после лучевой 
терапии (или, другими словами, примерно 
5-кратное снижение шанса на излечение). 
Практически это означает, что у пациентов 
после лучевой терапии вероятность неуда-
чи любого метода выше примерно на 20 – 
25% по сравнению с нативными. Особенно 
это касается реконструктивной хирургии, 
где стандартный промежностный реана-
стомоз не рекомендуют выполнять у ранее 
облучённых пациентов, так как риск ослож-
нений (свищей, остеомиелита) оказывается 
очень высок [3]. В таких случаях хирурги 
стараются либо выполнять пластику ретро-
пубически с использованием не повреж-
дённых облучением тканей (интерпозиция 
здоровых тканей), либо прибегают к моче-
вой деривации. При эндоскопическом ле-
чении у пациентов после лучевой терапии 
также установлены худшие результаты, как 
отмечено выше. Таким образом, фактор лу-
чевой терапии должен обязательно учиты-
ваться при планировании лечения, ведь он 
снижает шансы на излечение и повышает 
риски развития осложнений. Поэтому так-
тика должна быть максимально щадящей, 
а при реконструктивном вмешательстве 
— продуманной с учётом состояния тканей 
(возможно, с привлечением методов, обхо-
дящих зону радиофиброза).

Наконец, необходимо упомянуть огра-
ниченность имеющихся данных и доказа-
тельств. Результаты различных исследова-
ний продемонстрировали существенную 
вариабельность (что выразилось в  вы-
соких значениях I² при статистическом 
объединении данных). Это можно объяс-
нить несколькими причинами. Во-первых, 
разные критерии включения приводили 
к  тому, что одни серии рассматривали 
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только наиболее тяжёлые случаи (много 
рецидивов, пациенты после лучевой те-
рапии). Там успешность лечения оказа-
лась закономерно ниже. Другие, напротив, 
включали относительно «лёгкие» случаи 
(первичная стриктура без лучевой тера-
пии), и там были получены более высо-
кие проценты успеха. Во-вторых, разли-
чались определения исходов. Например, 
успешность могла определяться строгим 
критерием (проходимость для цистоскопа 
определённого калибра без повторных 
вмешательств) либо более мягким (напри-
мер, отсутствие выраженных симптомов). 
Также влияли различия в применении адъ-
ювантов, в технических деталях операций 
и в длительности наблюдения (короткие 
сроки не позволяют выявить поздние ре-
цидивы). Всё это затрудняет прямое срав-
нение методов между собой. Тем не менее 
обобщённые нами данные демонстрируют 
согласующиеся тенденции и позволяют 
сформулировать практические рекоменда-
ции. Следует стремиться к стандартизации 
подходов в будущих исследованиях. На-
пример, использовать единые критерии 
излечения, оценивать результаты на со-
поставимых сроках наблюдения, чтобы 
напрямую сравнивать эффективность раз-
личных стратегий.

Заключение
Лечение стриктур пузырно-уретрального 

анастомоза должно осуществляться поэтап-
но, с мультидисциплинарным подходом 
и активным участием пациента в выборе 
метода. На основании результатов данного 
обзора можно предложить следующий ал-

горитм: первичное лечение — эндоскопи-
ческая инцизия анастомоза с минимальной 
травматизацией (предпочтительно лазе-
ром) в сочетании с профилактикой рестено-
за (адъювантное введение митомицина-С). 
При рецидиве стриктуры следует выпол-
нить повторную инцизию (можно с измене-
нием техники, например другой энергией, 
и повторной инъекцией митомицина). Если 
после двух эндоскопических вмешательств 
анастомоз вновь рубцуется, следует рас-
смотреть временное стентирование как 
альтернативу немедленной уретропласти-
ке. Установка съёмного стента на 6 – 12 ме-
сяцев может обеспечить длительную ре-
миссию без большой операции. Наконец, 
при повторных неудачах малоинвазивных 
мер показана пластика (тип реконструкции 
определяется возможностями клиники и со-
стоянием пациента) с пониманием высоко-
го риска послеоперационного недержания. 
После уретропластики может понадобиться 
последующая коррекция инконтиненции 
(например, имплантация искусственного 
сфинктера). Такой поэтапный подход по-
зволяет максимально сохранить качество 
жизни пациента, переходя к более инва-
зивным вмешательствам только по строгим 
показаниям.

Пациенту важно предоставить полную 
информацию о перспективах каждого ме-
тода и его рисках, это залог оптимального 
исхода и правильного восприятия резуль-
татов лечения. Наш обзор предоставляет 
актуализированные данные, которые мо-
гут послужить основой для разработки кли-
нических рекомендаций и планирования 
дальнейших исследований в этой области. 
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