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Статья представляет собой обзор литературы, посвященный различным малоинвазивным методам 
лечения стриктур передней уретры: внутренней оптической уретротомии (ВОУТ), лазерной уретрото-
мии, стентированию уретры, дилатации уретры, ВОУТ в сочетании с самодилятацией, ВОУТ в сочета-
нии с введением химических веществ. В обзоре раскрывается вопрос о целесообразности выбора и 
применения представленных методов лечения, проводится оценка отдаленных послеоперационных 
результатов, разбор исследований с низкими показателями эффективности. Целью исследования было 
обобщить имеющиеся научные данные по данной проблеме. Исследование проведено с использова-
нием  литературных баз данных Medline, PubMed, Embase.
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This review is to evaluate literature concerning different methods of treatment of anterior urethra 
strictures: internal optical urethrotomy (OIU), laser urethrotomy, urethra stenting, urethra dilatation, OIU in 
combination with selfdilatation, OIU combined with chemicals injection. Evaluation of expedience, advisability 
and reasonableness of the chosen methods and techniques. Hereby presented statistical assessment of 
longtime postoperative data, low efficiency researches analysis. This research is compiled using Medline, 
PubMed and Embase databases.
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Введение

 Стриктура уретры (СУ) у мужчин извест-
на урологам давно и остается одним из 
самых часто встречающихся заболева-

ний в урологической практике. Представленный 
литературный обзор является отображением 
как современных взглядов, так и исторических 
фактов, по таким методикам ее лечения, как бу-
жирование, внутренняя уретротомия и стентиро-
вание. Поиск литературы производили с исполь-
зованием баз данных Medline, PubMed, Embase. 
Оценку данных осуществляли по шкале доказа-
тельств установленной Международной консуль-
тацией по урологическим заболеваниям (МКУЗ) 
в Оксфордском центре.

Самой простой и самой известной методи-
кой лечения СУ является её бужирование (пал-
лиативный метод) с использованием различных 
инструментов. Качественно новым подходом в 
лечении стриктурной болезни следует считать 
1974 год, когда Sachse H. применил внутреннюю 
оптическую уретеротомию (ВОУТ) с рассечением 
зоны стриктуры [1]. Несмотря на то что открытая 
реконструкция считается радикальным методом 
лечения стриктуры, ВОУТ признали стандартом 
терапии в лечении передних стриктур уретры 
небольшой протяженности, потому что уретро-
пластика требует опытности хирурга, обеспе-
ченности операционной и предполагает более 
длительный послеоперационный период и реа-
билитацию пациента [2,3].

В ряде статей, начиная с 1990 года описы-
вается множество удачно выполненных вмеша-
тельств с применением ВОУТ. При этом в технику 
рассечения стриктуры были внесены несколько 
модификаций, таких как использование лазера 
вместо уретротома и установку стента в перед-
ний отдел уретры. Но к существенным улучше-
ниям результатов лечения СУ это не привело. В 
большей степени эффективность лечения была 
связана с оценкой критериев СУ, ее локализации 
и протяженности. Так же необходимо учитывать 
симптомы, показатели урофлоуметрии, дан-

ные уретрографии, наличие инфекции мочевых 
путей.

ВОУТ/дилатация стриктуры передних 
отделов уретры

Исследования показали, что в Америке 92,8% 
врачей-урологов, по одним источникам, и 85,6% ‒ 
по другим предпочитают использовать бужиро-
вание и/или рассечение стриктур в передних от-
делах уретры [4,5]. Такое предпочтение к ВОУТ/
бужированию связано с легкостью выполнения 
манипуляции, минимальными затратами, воз-
можностью ее выполнения под местной анесте-
зией в амбулаторных условиях, что не требует 
длительной реабилитации пациента [6,8].

Цель данной процедуры заключается в 
проведении минимально инвазивного вмеша-
тельства, призванного улучшить проходимость 
уретры с минимальными осложнениями [9]. 
Для тщательно отобранных пациентов с опти-
мальными характеристиками стриктуры (пре-
имущественно стриктура бульбарного отдела, 
<1 см, мягкая) показатель излечения стрикту-
ры (ПИС) составляет 50-70%. Для таких паци-
ентов уретротомия является методом выбора 
лечения болезни [10-12]. Следует подчеркнуть, 
что такой ПИС значительно ниже чем при вы-
полнении анастомотической уретропластики 
(90-95%) [3,13-16], но уретротомия отличается 
своей простотой в выполнении и меньшей трав-
матизацией для пациента. Частота осложнении 
после ВОУТ колеблется от 6 до 22% и включают 
в себя боль, кровотечение, обострение инфек-
ции мочевыводящих путей, эректильную дис-
функцию (ЭД) [10,12,17]. Целым рядом работ 
доказано, что проведение повторной ВОУТ/
бужирования у пациентов, которым уже ранее 
выполнялась данная процедура, значительно 
увеличивает риск развития рецидива болезни с 
увеличением протяженности поражения моче-
испускательного канала [10,12,17-20]. На осно-
ве применения той или иной техники сечения, 
которая варьирует от слепой дилатации до 
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ВОУТ, где в качестве инструмента использует-
ся «холодный нож», «горячий нож» или лазер, 
был сделан вывод, что ВОУТ слишком часто 
применяется в тех случаях, где уретропластика 
имела бы больший эффект. В меньшей степени 
на эффективность ВОУТ влияют возраст паци-
ентов, длина и локализация СУ, первичное или 
рецидивное состояние. [19].

В результате проведенного в 1997 году Steen-
kamp J.W., Heyns C.F., de Kock M.L. et al. [11] иссле-
дования была доказана эффективность ВОУТ и 
бужирования СУ, которое до этого имело лишь 3 
уровень доказательности (уровень 1). В двух тща-
тельно обследованных группах из 104 и 106 па-
циентов были выполнены бужирование и ВОУТ. 
Это исследование показало, что при стриктуре < 
2 см, рекомендовано выполнять внутреннее бу-
жирование, при стриктуре >4 cм уретропластику 
и пробную ВОУТ при длине стриктуры 2-4 см. Па-
циенты были исследованы на время возникно-
вения рецидива болезни, и установление ПИС в 
течение 48 месяцев. Было установлено, что ран-
ний рецидив (<3 месяцев) с повторно выполнен-
ным бужированием/рассечением является пло-
хо прогнозируемым фактором, который составил 
30%. Аналогичный процент рецидива встретился 
и через 24 месяца наблюдений, 0% к 48 месяцу. 
Если рецидив стриктуры случался более чем че-
рез 6 месяцев, необходимость в повторной ВОУТ 
составляла 40%. Рецидивные стриктуры уретры, 
подвергшиеся 3-й процедуре рассечения или 
бужирования, приводили к рецидиву болезни в 
100% [17].

Pansadoro V., Emiliozzi P. проанализировали 
224 пациента, которым была проведена ВОУТ 
при коротких стриктурах с периодом наблюде-
ния 98 месяцев. Значение ПИС составило 32%, но 
оно сильно варьировалось и зависело от длины, 
локализации, диаметра стриктуры, ее первично-
сти или рецидивного образования. Стриктуры с 
протяженностью <1 см и >1 cм имели показатели 
ПИС 71% и 18% соответственно, а по показателю 
диаметра и сужению по отношению к нормаль-
ному просвету >15% и <15% имели показатели 
ПИС 69% и 34 соответственно [10].

Второе большое исследование было выпол-
нено Albers P., Fichtner J., Brühl P. e t al. на группе из 
580 пациентов и заняло 3 года. Показатели ПИС 
составили более 55% эфективности при нали-
чии у пациентов стриктуры в бульбарном отделе 
уретры. Стриктуры более 1 см в длину которым 
выполнялось ВОУТ, множественные стриктуры и 
стриктуры в пенильном отделе имели большие 
показатели рецидивов. На основании этого авто-
ры сделали вывод, что уретропластика должна 
выполнятся при рецидивном состоянии после 

проведения повторного бужирования или рассе-
чения стриктуры [12].

Было показано, что наилучший результат до-
стигается при длине стриктуры <1см и сужении 
>15F. ВОУТ/бужирование или уретропластика 
могут выполняться как терапия первой линии 
при локализации стриктуры в пенильном или пе-
нильно-бульбарном отделе из-за низких показа-
телей ПИС при их выполнении, а при повторном 
выполнении (>2) их следует относить к болезни.

Santucci R., Eisenberg L. пришли к выводам, 
что внутренняя уретротомия имеет более низкий 
показатель успеха, чем это ранее заявлялось. Они 
провели ретроспективное медицинское исследо-
вание на 134 пациентах, которым была выполне-
на внутренняя уретротомия с 1994 по 2009 годы. 
Были исключены 36 пациентов с комплексными 
стриктурами и 24, которые сами отказались от 
этого метода лечения. Показатели ПИС после 1-й, 
2-й, 3-й, 4-й, 5-й внутренней уретротомии соста-
вили 8%, 6%, 9%, 0% и 0%, а средний период до 
развития рецидива ‒ 7, 9, 3, 20 и 8 месяцев [18]. 
Разные оценки эффективности и разные стандар-
ты исследований по допустимости выполнения 
этих методик не всегда позволяют сравнить одни 
результаты с другими.

Повторная ВОУТ/ бужирование
У пациентов с общими характеристиками ре-

цидива стриктуры (единичная, <1см, в бульбар-
ном отделе) и временем рецидива >6 месяцев, 
показывают, что эффективность выполнения по-
вторной ВОУТ составляет 9%-53% (уровень 2-3) 
[10,17,18,21,22]. При большей длине, много-
фокусности поражения, дистальных пенильных 
стриктурах рассечение/бужирование обычно 
не выполняется [2,23]. ВОУТ не показана если 
рецидив заболевания возникает менее, чем 
через 3 месяца после выполнения 3-й по счету 
ВОУТ. Таким пациентам показа уретропластика 
[2,3,12,17,21].

Побочные эффекты ВОУТ
Наиболее частыми видами осложнений по-

сле ВОУТ являются геморрагия и образование 
перинеальной гематомы (в 20% случаев) [17]. 
По другим источникам, также встречаются отек 
(13%), образование ложных ходов (10%), ректаль-
ная перфорация, эпидидимоорхит, стеноз меату-
са и недержание мочи (9%), гипертермия (3,6%), 
гематома (3,4%), бактериемия (2,7%), уросепсис 
(2,1%) и образование абсцессов (1,4%). Данные 
об ЭД обычно составляют от 2-10% [24], тем не 
менее Schneider T, et al. [25] провели исследо-
вания на 68 пациентах без ЭД перед операцией 
и выяснили, что после проведения ВОУТ только 
1 пациент жаловался на ЭД в послеоперацион-
ном периоде.
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Рентабельность
В некоторых исследованиях, затрагивающих 

проблему рентабельности показано, что прове-
дение простой уретротомии при стриктурах пе-
редних отделов уретры имеет рентабельность в 
тех случаях, когда возможный успех можно про-
гнозировать в >35%-50% случаях. В противном 
случае первичная уретропластика выгоднее, чем 
повторная уретротомия. Wright et al. установил, 
что самый лучший вариант при коротких стрик-
турах в бульбарном отделе – это выполнение 
уретропластики, а не эндоскопическое вмеша-
тельство. При наличии длинной стриктуры, где 
прогнозируемый успех составляет <35%, уре-
тропластика должна быть первичным методом 
выбора и лечения болезни, что доказано эндо-
скопически [26]. Два одинаковых исследования 
показали, что уретропластика является наиболее 
рентабельной, если ВОУТ или бужирование при-
водят к рецидиву стриктуры после первичного 
вмешательства [27-29].

Эти исследования учитывают только финан-
совый вопрос данных процедур в развитых стра-
нах и не всегда применимы по отношению к раз-
вивающимся странам. Опубликованы статьи из 
Нигерии, в которых представлены результаты 
лечения большого количества стриктур при не-
достаточной финансовой обеспеченности. У 134 
мужчин, пролеченных с 1993 по 1996 гг. методом 
уретротомии и последующего самобужирова-
ния, частота рецидива стриктуры составила 17%, 
а после уретропластики - 22%. Получается, что в 
этом случае уретротомия в 10 раз дешевле, чем 
уретропластика, а сам хирург более защищен от 
заражения вирусом иммунодефицита человека 
(ВИЧ) (уровень 3) [30].

Лазерная уретротомия
Одним из вариантов выполнения ВОУТ явля-

ется рассечение зоны стриктуры уретры лазером. 
Это позволяет не только рассечь зону сужения, но 
и вызвать испарение тканевых структур, что ши-
роко используются в течение последних 30 лет. В 
основном применялись аргоновые, эксимерные, 
диодные и другие лазеры. За последние 10 лет 
хирургический арсенал пополнился гольмие-
вым и тулиевым лазерами. Данных 2-го уровня 
их оценки нет, есть только несколько статей 3-го 
уровня. Таким образом, данных о преимуществе 
лазерной уретротомии перед другими видами 
рассечения зон стриктуры пока нет.

ВОУ в сочетании с самодилятацией
Раньше пациентам после проведения ВОУТ 

предлагалось выполнять самокатетеризацию 
для предотвращения развития рецидива болез-
ни. Многие пациенты находили ее болезненной, 
неприятной, обременительной, с риском зане-

сения инфекции и развития абсцесса, прочими 
травмами, приводящими к рецидиву стриктуры 
и образованиям ложных ходов [30,31].

Culty T., Boccon-Gibod L. [23] выяснили, что 
выполнение дилатации уретры негативно ска-
зывается на пациентах, которым планируется 
выполнить анастомотическую уретропластику. 
Показатель успеха в случае отказа от преждевре-
менной дилатации составил 90% и 60%- у паци-
ентов, которым она проводилась.

ВОУ в сочетании с химическими веществами
В некоторых статьях, посвященных ВОУТ, от-

мечается целесообразность применения целена-
правленного медикаментозного воздействия при 
ВОУТ.  [23,24]. По данным статей 2-го уровня, 40 
пациентам с короткой стриктурой бульбарного 
отдела (в среднем, около 0,75 мм) была выпол-
нена просто ВОУТ и ВОУТ в сочетании с инъекци-
ями митомицина В (ММЦ) [33]. Результаты реци-
дива просто ВОУТ составили 50%, а при ВОУТ в 
сочетании с инъекциями митомицина ‒ 10%. Это 
была тщательно отобранная группа молодых па-
циентов с весьма ограниченными временными 
рамками исследования. Те же авторы провели 
исследования у 50 пациентов, которым была вы-
полнена одиночная ВОУТ и ВОУТ с уретральным, 
подкожным введением триамцинолона. Авторы 
и обнаружили снижение показателей рецидива с 
50% при ВОУТ до 21% при ВОУТ с уретральным 
подкожным введением триамцинолона. Также, 
как и в первом наблюдении, это была тщательно 
отобранная группа молодых пациентов с корот-
кой стриктурой бульбарного отдела (<1.0 см) и 
ограниченными временными сроками наблюде-
ния [34].

Стентирование переднего отдела уретры

Концепт о возможностях стентирования пе-
реднего отдела уретры при СУ восходит к 1969 
г. и нашел клиническое применение в 1989 г., 
когда Milroy E., Allen A. [35] заявили об «откры-
тии» нового способа лечения стриктуры уретры. 
Разработанный для эндоваскулярного использо-
вания саморастягивающийся сетчатый стент, сде-
ланный из сплава нержавеющей стали, был им-
плантирован 8 пациентам со стриктурой уретры. 
В течение 8 месяцев исследований у всех боль-
ных были хорошие показатели калибра уретры. 
В более поздних исследованиях у 10 пациентов с 
такими же стентами рецидив стриктуры был кон-
статирован в 30% при 24 месяцах наблюдений, 
при этом в 50% отмечено возникновение пост-
микционного дриблинга.

De Vocht T.F., van Venrooij G.E., Boon T.A.  оце-
нили удовлетворенность результатами лечения 
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у пациентов за период 10 лет после установки 
стента UroLume и установили, что только двое 
мужчин из 15 действительно удовлетворены ре-
зультатами. 4 пациента избавились от стентов (2 
из-за невыносимой боли, 2 ‒ из-за обструкции 
стента), у 50% больных развилось недержание 
мочи, а другие сообщали о дискомфорте при эя-
куляции [36].

Наиболее частое использование стента Uro-
Lume получило у мужчин при рецидивных ко-
ротких стриктурах уретры в бульбарном отделе 
в возрасте около 50 лет, несмотря на то что они 
являлись оптимальными кандидатами для вы-
полнения уретропластики. Длительное наблюде-
ние показало, что в 55% случаев у таких больных 
развиваются осложнения, связанные со стенти-
рованием. 45% из них требуют хирургического 
вмешательства из-за боли, постмикционного 
дриблинга, недержания мочи, миграции стента, 
его обструкции или рецидивов стриктуры прок-
симальнее или дистальнее стента. Потенция у 
таких пациентов имеет тенденцию к снижению 
время от времени в 100% наблюдений (короткие 
исследования), и в 45% (длительные наблюдения 
до 77 месяцев) [37,38]. Сам по себе стент может 
привести к потере жесткости и упругости уретры, 
что так же требует выполнения хирургической 
коррекции и реконструкции уретры [36,39,40].

Стент Memokath (удаляемый термоустойчи-
вый стент из нитилона), используемый в лечении 
обструкции простатического отдела уретры и де-
трузорносфинктерной диссенергии в задних от-
делах уретры, был опробован для стентирования 
передних отделов мочеиспускательного канала. 
В исследовании на 92 пациентах, подвергшихся 
бужированию/рассечению рецидивных стриктур 
в бульбарном отделе, которым в дальнейшем 
установили катетер Фолея (n=29), а 63 больным 
‒ стент Memokath, было установлено, что прохо-
димость уретры сохранялась в 3,5 раза дольше, 
чем в группе без стентов, хотя все стенты в по-
следующем были удалены. Побочные эффекты 
стентирования заключались в присоединение 
инфекции мочевовыводящего тракта, гемату-
рии, и пенильной боли. Миграция стента была 

отмечена у 22% пациентов. Легкость установки 
и удаления стента Memokath может быть полез-
ной при стриктурах бульбарного отдела уретры у 
пациентов, которым по тем или иным причинам 
нельзя выполнить реконструкцию уретры. Ис-
пользование такой методики сохранения пасса-
жа мочи по уретре при стриктурной болезни тре-
бует дальнейших исследований [41].

Заключение

Применяемые малоинвазивные методики 
имеют широкое распространение в хирургиче-
ской практике при СУ, что связано с легкостью вы-
полнения, минимальными затратами материа-
лов. Процедуры могут выполняться под местной 
анестезией и не требуют длительной реабилита-
ции пациентов в послеоперационном периоде. 
Хорошие послеоперационные результаты, как 
правило, достигаются при соблюдении критери-
ев отбора пациентов для каждой конкретной ме-
тодики. Такой метод, как установка уретрального 
стента, может оказаться весьма полезной при 
стриктурах уретры у пациентов, которым нельзя 
выполнить реконструктивную операцию. ВОУТ 
с введением митомицина и ВОУТ с уретраль-
ным чрескожным введением триамцинолона 
повышают эффективность методики до 50%, по 
сравнению со стандартной ВОУТ. Внедрение в 
практику современных лазеров (аргоновый, экс-
имерный, диодный, гольмиевый и тулиевый) 
получило применение при рассечении и испа-
рении стриктур передних отделов уретры. Все 
вышеописанные методы уступают стандартной 
уретропластике, которая является радикальным 
методом лечения структурной болезни, но могут 
применяться у пациентов, не желающих выпол-
нять открытую операцию, и в тех ситуациях, где 
она не может быть выполнена из-за коморбид-
ности патологии или по другим причинам.

Исследование не имело спонсорской под-
держки. Авторы заявляют об отсутствии кон-
фликта интересов.
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