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Аннотация
Введение. В мировой литературе практически отсутствуют работы по изучению вопроса лечения пациентов 
с сочетанием стриктуры передней уретры и доброкачественной гиперплазии предстательной железы (ДГПЖ). 
Цель исследования. Проанализировать результаты начального опыта симультанного лечения стриктуры 
передней уретры и ДГПЖ. 
Материалы и методы. В исследование включены четыре пациента с сочетанием стриктуры передней уретры 
и ДГПЖ, у которых проводили симультанное оперативное лечение в объёме промежностной / пенильной 
уретростомии и тулиевой лазерной энуклеации гиперплазии предстательной железы. Критерием успешности 
лечения считали отсутствие обструктивных симптомов нижних мочевых путей, потребовавших применения 
эндоскопического или открытого хирургического вмешательства, вне зависимости от того, что уретростомия 
рассматривается как первый этап или окончательный вариант деривации мочи.
Результаты. Возраст пациентов варьировался от 54 до 69 лет (среднее значение — 63,0 ± 6,5 лет). У одного 
(25%) пациента стриктура была локализована в пенильной уретре, у трёх (75%) — в бульбозной уретре. Про-
тяжённость стриктур колебалась от 1,0 до 3,0 см (среднее значение — 2,1 ± 0,9 см). Объём предстательной 
железы составлял от 45 до 77 см3 (среднее значение — 63,8 ± 13,5 см3). В одном наблюдении имело место 
наличие цистостомического дренажа. Объём остаточной мочи среди трёх пациентов с сохранённым само-
стоятельным мочеиспусканием составлял от 90 до 130 мл (среднее значение — 113,3 ± 20,8 мл). Сроки по-
слеоперационного наблюдения варьировались от 3 до 18 месяцев (среднее значение — 11,3 ± 7,4 месяцев). 
При данных сроках наблюдения лечение было успешным у всех 4 (100%) пациентов. Каких-либо интра- и по-
слеоперационных осложнений не отмечено. 
Заключение. Предложенный нами способ может быть успешно применён у пациентов с сочетанием стрик-
туры передней уретры и ДГПЖ. Однако окончательные рекомендации по тактике ведения таких пациентов 
могут быть разработаны после дальнейших научных исследований.
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Abstract
Introduction. Research on the treatment of patients with a combination of anterior urethral stricture and benign 
prostatic hyperplasia (BPH) is basically absent in the worldwide literature. 
Objective. To analyse the primary experience results with simultaneous treatment of anterior urethral stricture and 
BPH.
Materials & methods. The study included four patients with anterior urethral stricture and BPH, who underwent 
simultaneous surgical treatment including perineal / penile urethrostomy and thulium laser enucleation of the 
prostate. The success criterion for treatment was considered to be the absence of obstructive lower urinary tract 
symptoms requiring the use of endoscopic or open surgery, regardless of whether urethrostomy was considered 
as the first step or the final option for urinary diversion.
Results. The age of the patients ranged from 54 to 69 years (mean 63.0 ± 6.5 years). In one (25%) patient the stricture 
was localised in the penile urethra and in three (75%) patients it was localised in the bulbous urethra. The stricture 
length ranged from 1.0 to 3.0 cm (mean 2.1 ± 0.9 cm). The prostate volume varied from 45 to 77 cc (mean 63.8 ± 
13.5 cc). One patient had cystostomy drainage. The post-void residual volume among 3 patients with preserved 
urination ranged from 90 to 130 ml (mean 113.3 ± 20.8 ml). Postoperative follow-up periods ranged from 3 to 18 
months (mean 11.3 ± 7.4 months). At these follow-up periods, treatment was successful in all four (100%) patients. 
No intra- or postoperative complications were observed.
Conclusions. The proposed method can be successfully applied in patients with a combination of anterior urethral stricture 
and BPH. However, the final guidelines for the management of such patients can be developed after further research.

Keywords: urethral stricture; benign prostatic hyperplasia; transurethral resection; laser enucleation; 
thulium laser
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Введение
Доброкачественная гиперплазия 

предстательной железы (ДГПЖ) является 
возраст-зависимым заболеванием, рас-
пространённость которого среди муж-
чин составляет 60%, 80% и  90% на 6-м, 
7-м и 8-м десятилетии жизни соответствен-
но [1]. Согласно данным Medicare, частота 
операций по поводу ДГПЖ среди мужчин 
в возрасте 65 – 74 лет составляет 749 на 
100 000 по сравнению с 1132 — в возрас-
те 75 – 84 лет и 994 — в возрасте 85 лет 
и старше [2]. Эти данные указывают на то, 

что пациенты, проходящие оперативное 
лечение по поводу инфравезикальной об-
струкции, становятся старше и имеют более 
высокую вероятность наличия различных 
сопутствующих заболеваний, в том числе 
урологического профиля [3]. Многие из этих 
урологических коморбидных состояний 
требуют от хирурга рассмотрения поэтап-
ного вмешательства, предусматривающего 
несколько эпизодов анестезии и госпита-
лизации. Множественные отдельные опе-
рации способствуют увеличению психосо-
циального и социально-экономического 
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бремени оказания медицинской помощи 
[4]. Все указанные факторы обусловлива-
ют высокую потребность в хирургических 
методах, которые дают возможность одно-
временного лечения сочетанных урологи-
ческих заболеваний. 

В этой связи актуальным представляет-
ся изучение вопроса лечения пациентов 
с  сочетанием ДГПЖ и  стриктуры перед-
ней уретры, так как в мировой литературе 
практически отсутствуют работы по данной 
проблеме, несмотря на то что в реальной 
практике достаточно часто встречается со-
четание этих двух заболеваний.

Таким образом, с учётом вышеизложен-
ных данных целью исследования служил 
анализ результатов начального опыта си-
мультанного лечения стриктуры передней 
уретры и ДГПЖ. 

Материалы и методы 
Дизайн исследования. В проспективное 

обсервационное неконтролируемое иссле-
дование включены 4 мужчины с сочетани-
ем стриктуры передней уретры и ДГПЖ, 
у которых в период с апреля 2022 года по 
июль 2023 года проводили симультанное 
оперативное лечение в объёме промеж-
ностной / пенильной уретростомии и ту-
лиевой лазерной энуклеации гиперплазии 
предстательной железы.

Критерием включения пациентов в ис-
следование служила совокупность следу-
ющих клинических факторов: 1) стрикту-
ра передней уретры, верифицированная 
с помощью ретроградной уретрографии; 2) 
ДГПЖ, подтверждённая данными ультразву-
кового исследования; 3) обструктивный тип 
мочеиспускания по данным урофлоуметрии 
или наличие цистостомического дренажа; 4) 
информированное согласие пациента. 

Критериями исключения считали сле-
дующие: 1) повышение уровня простатиче-
ского специфического антигена в сыворот-
ке крови; 2) воспалительные заболевания 
органов мочеполовой системы в стадии 
обострения; 3) нейрогенные расстройства 
мочевого пузыря; 4) инкурабельные сопут-
ствующие заболевания.

В обязательный объём предопераци-
онного обследования входили следующие 
методы: оценка жалоб и анамнеза; физи-
кальное исследование; анкетирование 
с  помощью IPSS-QoL; клинический ана-
лиз и посев мочи; урофлоуметрия с помо-

щью аппарата Urocap III (“Laborie Medical 
Technologies”, Mississauga, Ontario, Canada); 
УЗИ органов мочеполовой системы с изме-
рением объёма остаточной мочи с помо-
щью аппарата Toshiba Nemio XG SSA – 580A 
(“Toshiba Medical Systems Corp.”, Otawara, 
Japan); ретроградная уретрография; уретро-
цистоскопия (цистоскоп “Karl Storz SE & Co. 
KG”, Tuttlingen, Germany). Пример результа-
тов ретроградной уретрографии у пациента 
с сочетанием стриктуры уретры и ДГПЖ, 
у  которого ещё были выявлены множе-
ственные камни предстательной железы, 
представлен на рисунке 1.

Контрольное обследование после опе-
рации проводили через 3, 6, 12 и 18 ме-
сяцев. В эти сроки выполняли урофлоу-
метрию, УЗИ с определением количества 
остаточной мочи и анкетирование с помо-
щью IPSS-QoL. 

Критерием успеха лечения считали от-
сутствие обструктивных симптомов ниж-
них мочевых путей, потребовавших при-
менения эндоскопического или открытого 
хирургического вмешательства, вне зави-
симости от того, что уретростомия рассма-
тривается как первый этап или окончатель-
ный вариант деривации мочи. 

Конечные точки. Первичными конечны-
ми точками исследования являлась оценка 
эффективности и безопасности выполнения 
тулиевой лазерной энуклеации гиперпла-
зии предстательной железы через уретро-

Рисунок 1. Уретрограмма. Визуализировано 
сочетание стриктуры бульбозной уретры, 
доброкачественной гиперплазии предста-
тельной железы и множества камней внутри 
предстательной железы
Figure 1. Urethrogram. Visualization of bulbous 
urethral stricture, benign prostatic hyperplasia and 
multiple prostatic stones
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стому. Исследовательские конечные точки 
— оценка последствий закрытия уретро-
стомы путём тубуляризации уретры через 
3 месяца после основного симультанного 
оперативного вмешательства. 

Методика оперативного лечения. Все 
оперативные вмешательства выполняли 
в литотомическом положении под внутри-
венной анестезией с проведением профи-
лактики венозных тромбоэмболических 
осложнений и периоперационной анти-
биотикопрофилактики на основе соответ-
ствующих клинических рекомендаций. 

Линейным разрезом по срединной ли-
нии на вентральной поверхности поло-
вого члена (при локализации стриктуры 
в пенильном отделе уретры) или разрезом 
в виде знака «Мерседес» на промежности 
(при локализации стриктуры в бульбоз-
ном отделе уретры) осуществляли доступ 
к зоне стриктуры в пенильном или буль-
бозном отделе стриктуры соответственно. 
Затем над зоной стриктуры осуществляли 
линейный разрез по вентральной стенке 
уретры длиной 4 см и вскрывали просвет 
уретры. При этом уретру над зоной стрик-
туры рассекали в дистальном и прокси-
мальном направлениях до участков с нор-
мальным просветом уретры наподобие 
методики рассечения стриктуры уретры 
при планировании аугментационной уре-
тропластики. Хотя максимальная длина 
стриктуры уретры в наших наблюдениях 
составляла 3 см, увеличение протяжён-
ности рассечения уретры до 4 см было 
сделано с целью профилактики стеноза 
уретростомы, так как в хирургическом ат-
ласе по уретростомии рекомендовано вы-
полнять именно такую длину разреза на 
вентральной стороне уретры при форми-
ровании уретростомы [5]. Далее произво-
дили анастомоз краёв рассечённой вдоль 
уретры с краями кожи по всему периметру 
с помощью узловых швов. После этого 
в сформированное артифициальное от-
верстие уретры вводили резектоскоп и по 
стандартной трёхдолевой технике произ-
водили энуклеацию аденоматозных тка-
ней предстательной железы с помощью 
тулиевого волоконного лазера «Уролаз» 
I поколения (НТО «ИРЭ-Полюс», Фрязи-
но, Россия) с последующей морцелляцией 
аденоматозных узлов (рис. 2).

После окончания операции на 7 дней 
устанавливали уретральный катетер диа-

метром 18 – 22 Ch, после удаления которого 
пациенты осуществляли мочеиспускание 
по уретростоме. 

Статистический анализ. Обработка ре-
зультатов проведена c  использованием 
программы Statistica v.13.3 (“StatSoft Inc.”, 
Tulsa, OK, USA). Показатели представлены 
в виде среднего значения (M) ± стандарт-
ного отклонения (SD): M ± SD.

Результаты 
Результаты предоперационного обсле-

дования. Возраст пациентов варьировался 
от 54 до 69 лет при среднем значении 63,0 ± 
6,5 лет. У одного пациента (25%) стриктура 
была локализована в пенильной уретре, 

Рисунок 2. Схема операционного доступа 
и формирования уретростомы при различных 
локализациях стриктуры уретры для введения 
эндоскопического инструмента с целью уда-
ления гиперплазии предстательной железы: 
A — доступ при стриктуре пенильной уретры; 
B — доступ при стриктуре бульбозной уретры; 
C — формирование уретростомы для введения 
резектоскопа при стриктуре пенильной уретры; 
D — формирование уретростомы для введения 
резектоскопа при стриктуре бульбозной уретры
Figure 2. Scheme of surgical access and urethrostomy 
at different localisations of urethral stricture for 
endoscopic instrument insertion for surgery of 
benign prostatic hyperplasia: A — access for penile 
urethral stricture; B — access for bulbous urethral 
stricture; C — urethrostomy for resectoscope insertion 
with penile urethral stricture; D — urethrostomy for 
resectoscope insertion with bulbous urethral stricture

M.I. Katibov, A.B. Bogdanov, M.M. Alibekov
SIMULTANEOUS TREATMENT OF ANTERIOR URETHRAL STRICTURE AND 
BENIGN PROSTATIC HYPERPLASIA: PRIMARY EXPERIENCE OVERVIEW

ORIGINAL 
ARTICLES



31ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii
2024;12(1):27-35

у остальных трех пациентов (75%) — в буль-
бозной уретре. Было установлено 3 катего-
рии причин стриктуры уретры: ятрогенная, 
инфекционно-воспалительная и идиопа-
тическая. Протяжённость стриктуры коле-
балась от 1,0 до 3,0 см при среднем зна-
чении 2,1 ± 0,9 см. В одном наблюдении 
(25%) стриктура уретры носила рецидивный 
характер, в трех наблюдениях (75%) — пер-
вичный. Объём предстательной железы 
составлял от 45 до 77 см3 при среднем зна-
чении 63,8 ± 13,5 см3. В одном наблюдении 
имело место наличие цистостомического 
дренажа. Объём остаточной мочи среди 
трёх пациентов с сохранённым самостоя-
тельным мочеиспусканием составлял от 
90 до 130 мл при среднем значении 113,3 ± 
20,8 мл. Детализация значений указанных 
предоперационных параметров по каждо-
му пациенту представлена в таблице 1.

Результаты оперативного лечения. Сро-
ки послеоперационного наблюдения па-
циентов варьировали от 3 до 18 месяцев 
при среднем значении 11,3 ± 7,4 месяцев. 
Каких-либо интра- и послеоперационных 
осложнений не отмечено. 

При указанных сроках наблюдения ре-
зультат лечения, согласно использован-
ному критерию, был признан успешным 
у всех 4 (100%) пациентов (табл. 2). У одного 
пациента (25%) через 7 месяцев после опе-
ративного вмешательства была отмечена 
манифестация обструктивной симптома-
тики нижних мочевых путей, причиной 
которых стал умеренно выраженный сте-

ноз промежностной уретростомы. В связи 
с этим однократно было проведено бужиро-
вание уретростомы с установкой уретраль-
ного катетера на 3 суток, после которого на 
протяжении 11 месяцев рецидива обструк-
тивных симптомов не наблюдали. Так как 
в данном наблюдении не возникло потреб-
ности в повторном проведении какого-либо 
эндоскопического или открытого оператив-
ного вмешательства, этот клинический слу-
чай наряду с остальными представленными 
вариантами были отнесён к успешным ис-
ходам нашего симультанного подхода к ле-
чению стриктуры передней уретры и ДГПЖ. 

У двух (50%) пациентов через 3 меся-
ца после симультанного вмешательства 
было произведено закрытие уретростомы 
(тубуляризация уретры). При этом в одном 
наблюдении у пациента с пенильной уре-
тростомой тубуляризация уретры была 
осуществлена без использования аугмен-
тирующих материалов, то есть путём со-
единения краёв уретры по вентральной 
стороне на катетере после отсечения краёв 
уретры от кожи наподобие техники II этапа 
операции Bracka [6]. В другом таком наблю-
дении у пациента с промежностной уре-
тростомой тубуляризация уретры была вы-
полнена с использованием слизистой щеки 
по вентральной «onlay» технике. У обоих 
пациентов при сроках наблюдениях после 
тубуляризации уретры 4 и 14 месяцев без 
аугментации и с использованием буккаль-
ного графта соответственно рецидива об-
структивных симптомов не отмечено. 
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Таблица 1. Предоперационные показатели пациентов
Table 1. Preoperative patient data

Порядковый 
номер 
пациента
Ordinal 
number 
patient

Возраст, 
лет
Age, 
years

Этиология 
стриктуры 
уретры
Urethral stricture 
etiology

Локализация 
стриктуры 
уретры
Urethral 
stricture 
localisation

Длина 
стриктуры, 
см
Stricture 
length, cm

Характер 
стриктуры 
уретры
Nature of 
urethral 
stricture

Объём 
предста–
тельной 
железы, см3

Prostate 
volume, cm3

Объём 
остаточной 
мочи, мл
Post-void 
residual urine 
volume, ml

Наличие 
цистостомы
Сystostomy 
drainage

1 69 Ятрогенная
Iatrogenic

Бульбозный 
отдел
Bulbous

3,0 Рецидивный
Recurrent 45 120 Нет

Not

2 63 Воспалительная
Inflammatory

Бульбозный 
отдел
Bulbous

2,0 Первичный
Primary 68 130 Нет

Not

3 54 Идиопатическая
Idiopathic

Пенильный 
отдел
Penile

2,5 Первичный
Primary 77 90 Нет

Not

4 66 Идиопатическая
Idiopathic

Бульбозный 
отдел
Bulbous

1,0 Первичный
Primary 65 — Да

Yes
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У двух (50%) пациентов со сроками по-
слеоперационного наблюдения 3 и 18 ме-
сяцев в настоящее время сохраняется уре-
тростома. Выбор уретростомы в качестве 
первого этапа лечения с  последующим 
устранением уретростомы путём тубуля-
ризации уретры на втором этапе или в виде 
окончательного варианта отведения мочи 
осуществляли на основе желания пациента 
и его соматического статуса. 

Обсуждение
Нередко в ходе обследования пациен-

тов с обструктивной симптоматикой ниж-
них мочевых путей одновременно могут 
быть диагностированы два заболевания, 
служащие причинами такого клинического 
состояния, — стриктура передней уретры 
и ДГПЖ. В настоящее время для оператив-
ного лечения ДГПЖ в основном применяют-
ся эндоскопические трансуретральные ме-
тодики, которые подразумевают введение 
специального инструмента (резектоскопа) 
диаметром 24 – 26 Ch в уретру для удале-
ния аденоматозных тканей предстательной 
железы. Однако при наличии стриктуры 
уретры введение данного инструмента не-
возможно, так как просвет уретры в зоне 
стриктуры существенно меньше калибра 
инструмента, а выполнение дилятации уре-
тры невозможно из-за участка с субобли-

теративным сужением, не позволяющим 
провести проводник, либо наличия выра-
женного спонгиофиброза. Вследствие этого 
возможным вариантом тактики лечения 
при сочетании стриктуры уретры и ДГПЖ 
служит выполнение пластики уретры на 
первом этапе с последующим выполнени-
ем трансуретрального вмешательства по 
поводу ДГПЖ на втором этапе. Однако по-
сле пластики уретры редко удаётся достичь 
диаметра уретры более 18 – 20 Ch. Кроме 
того, необходимо длительное время для по-
слеоперационного восстановления уретры 
(как минимум 3 – 6 месяцев), чтобы стало 
возможным проведение трансуретрально-
го оперативного вмешательства. В любом 
случае, следует учитывать, что проведение 
эндоскопического вмешательства через об-
ласть уретропластики сопряжено с очень 
высоким риском повреждения зоны ана-
стомоза. Указанные обстоятельства практи-
чески исключают вероятность применения 
такого варианта одноэтапного лечения па-
циентов с сочетанием стриктуры передней 
уретры и ДГПЖ. 

Другим возможным вариантом опера-
тивного лечения в таких ситуациях являет-
ся выполнение аденомэктомии (открытым, 
лапароскопическим или роботическим спо-
собом) на первом этапе с последующим 
выполнением уретропластики на втором 
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Таблица 2. Результаты оперативного лечения
Table 2. Results of surgical treatment

Порядковый 
номер 
пациента
Ordinal 
number 
patient

Вид 
уретростомии
Type of 
urethrostomy

Время 
наблюдения 
после 
операции, 
мес.
Follow-up, 
months

Срок выполнения операции 
по закрытию уретростомы; 
методика тубуляризации уретры
Time to perform the operation 
to close the urethrostomy; urethral 
tubularisation technique

Особенности послеоперационного 
периода
Features of the postoperative period

Результат 
лечения
Treatment 
result

1 Промежностная
Perineal 18 —

Через 7 месяцев — стеноз уретростомы, 
однократное бужирование уретростомы
After 7 months — urethrostomy stenosis, 
single bougienage of the urethrostomy

Успех
Success

2 Промежностная
Perineal 17

Через 3 месяца; тубуляризация 
уретры с использованием 
буккального графта
In 3 months; urethral tubularisation 
using a buccal graft

— Успех
Success

3 Пенильная
Penile 7

Через 3 месяца; тубуляризация 
уретры без использования 
аугментирующих тканей
In 3 months; urethral tubularisation 
without augmentation

— Успех
Success

4 Промежностная
Perineal 3 — — Успех

Success
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этапе. При этом следует учитывать, что при 
выполнении аденомэктомии необходимо 
перед операцией, а затем и после операции 
установить уретральный катетер достаточ-
но широкого калибра (как правило, 18 Ch 
и более). Но из-за стриктуры уретры уста-
новить уретральный калибр необходимого 
калибра невозможно. 

Для вышеуказанных двух подходов, кото-
рые теоретически могли бы обеспечить эф-
фективное лечение при сочетании стрикту-
ры уретры и ДГПЖ, характерны следующие 
существенные недостатки: а) многоэтап-
ность лечения; б) технические ограничения, 
минимизирующие либо полностью исклю-
чающие вероятность применения отмечен-
ных подходов в реальной практике. 

На сегодняшний день в доступной ли-
тературе описан только один способ си-
мультанного применения различных опе-
ративных вмешательств при сочетании 
стриктуры уретры и ДГПЖ: внутренней опти-
ческой уретротомии и трансуретральной 
резекции предстательной железы [7]. В дан-
ной работе авторы среди 114 пациентов 
с симультанным лечением ДГПЖ и другой 
сопутствующей патологией в 25 наблюдени-
ях по поводу стриктуры уретры выполняли 
внутреннюю оптическую уретротомию на-
ряду с трансуретральным вмешательством 
на предстательной железе. Однако необхо-
димо понимать, что внутренняя оптическая 
уретротомия может быть применима только 
при коротких стриктурах уретры (без об-
литерации, когда существует возможность 
использования проводника для рассечения 
зоны стриктуры) и без выраженного спон-
гиофиброза. Она характеризуется очень 
высокой частотой рецидива стриктуры уре-
тры (вплоть до 100% случаев), поэтому счи-
тается паллиативным подходом к лечению 
стриктуры уретры и может быть примене-
на у ограниченной категории пациентов 
[8 – 10]. Применительно к рассматривае-
мой проблеме сочетания стриктуры перед-
ней уретры и ДГПЖ следует добавить, что 
не всегда при использовании внутренней 
оптической уретротомии удаётся достичь 
диаметра уретры в области стриктуры, до-
статочного для проведения необходимого 
для удаления гиперплазии предстательной 
железы инструмента. Представленные аргу-
менты указывают на то, что данный подход 
не может рассматриваться как надёжный 
метод лечения такой категории пациентов. 

Таким образом, с учётом вышеуказан-
ных факторов предложенный нами новый 
подход к лечению пациентов с сочетанием 
стриктуры передней уретры и ДГПЖ пред-
ставляется существенным вкладом в реше-
ние данной проблемы, так как позволяет 
осуществить одноэтапное и эффективное 
лечение этих двух заболеваний. Безуслов-
но, необходимо учитывать определённые 
ограничения настоящего исследования 
такие, как малое число пациентов, непро-
должительные сроки послеоперационного 
наблюдения, необходимость учёта желания 
и готовности пациентов к осуществлению 
мочеиспускания по уретростоме, неодно-
значность в выборе сроков и метода за-
крытия уретростомы путём проведения ту-
буляризации уретры в случае применения 
данного этапа. Тем не менее следует пони-
мать, что часть пациентов может устроить 
новое расположение уретры и / или они 
по соматическим показаниям откажутся 
от продолжения лечения по восстановле-
нию хода уретры, получив мочеиспуска-
ние хорошего качества. Следовательно, 
наша методика может быть рассмотрена 
в числе приоритетных подходов именно 
для такой категории пациентов. К тому же, 
в последние годы отмечается тенденция 
к пересмотру значимости уретростомии 
и увеличению частоты применения данной 
операции с ростом доли лиц, выбравших 
уретростомию в качестве окончательного 
вида деривации мочи ввиду удовлетворён-
ности самим мочеиспусканием и связан-
ным с ним качеством жизни [11 – 15]. 

Выбор нами лазерной энуклеации ги-
перплазии предстательной железы вместо 
трансуретральной резекции был обусловлен 
двумя факторами. Во-первых, при коротком 
расстоянии от входа в уретростому в про-
межности до простатического отдела уретры 
манипуляции лазерным резектоскопом на 
предстательной железе более удобны для 
хирурга, чем при использовании обычного 
резектоскопа с петлевой электрорезекцией 
тканей, так как при постоянных продольных 
движениях резектоскопа в ходе вмешатель-
ства чаще происходит непроизвольное вы-
движение инструмента за пределы пред-
стательной железы в дистальную сторону. 
Это обстоятельство чревато травматизацией 
окружающих тканей, в том числе зоны уре-
тростомы. Во-вторых, лазерная энуклеация 
не уступает по эффективности трансуре-
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тральной резекции предстательной железы, 
а по профилю безопасности превосходит по-
следнюю. К примеру, лазерная энуклеация 
приводит к более короткому пребыванию 
в стационаре и сроку катетеризации, мень-
шему количеству кровопотери и потребно-
сти в переливании крови [16 – 18]. 

Ограничения исследования. Малый раз-
мер выборки пациентов, короткие сроки 
послеоперационного наблюдения, отсут-
ствие контрольной группы пациентов для 
сравнения результатов предложенного под-
хода, необходимость учёта желания кан-
дидата к осуществлению мочеиспускания 
по уретростоме при включении в иссле-
дование, отсутствие четких обоснований 
при выборе сроков и методов закрытия 
уретростомы в случае выбора данной ле-
чебной опции.

Заключение 
В клинической практике достаточно ча-

сто встречается сочетание стриктуры уре-
тры и ДГПЖ, затрудняющее применение 
эффективных методов лечения каждого из 
этих заболеваний (уретропластики — при 
стриктуре уретры, эндоскопических мето-
дов — при ДГПЖ). Вопрос выбора тактики 
лечения пациентов с сочетанием данных 
заболеваний не получил должного осве-

щения в мировой литературе. Вследствие 
этого актуальным остаётся разработка эф-
фективных подходов к ведению таких паци-
ентов. Предложенный нами способ показал 
возможность успешной курации пациентов 
данной категории. Однако с учётом отме-
ченных ограничений нашего исследова-
ния и отсутствия других подобных работ 
окончательные рекомендации по тактике 
ведения пациентов с сочетанием стриктуры 
уретры и ДГПЖ могут быть разработаны 
только после дальнейших научных иссле-
дований и формирования соответствую-
щей доказательной базы.

Ключевые моменты: 
1) предложен новый подход, позволяю-

щий обеспечить одноэтапное и эффектив-
ное лечение при сочетании двух заболева-
ний: стриктуры передней уретры и ДГПЖ; 

2) данная методика должна способство-
вать медико-социальной реабилитации па-
циентов с сочетанием данных заболеваний, 
так как она избавляет от необходимости 
многоэтапного лечения и постоянной не-
обходимости деривации мочи с помощью 
цистостомического дренажа; 

3) метод легко воспроизводим, что дает 
возможность широкого применения в кли-
ническую практику различных лечебных 
учреждений.
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