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Стриктура уретры до сих пор остается одной из самых обсуждаемых проблем в детской урологии. Несмотря 	
на значительное число публикаций и существование большого разнообразия методов лечения стриктур уретры 	
и их модификаций, каждое новое поколение урологов сталкивается с «вызовами» этой патологии. Лечение стриктур уретры 
зачастую занимает длительное время и требует множественных хирургических вмешательств. Способы лечения постоянно 
совершенствуются, в связи с чем целесообразно периодически суммировать появляющиеся новые данные. 
До сих пор применяются такие методы, как бужирование, баллонная дилатация и стентирование уретры, хотя еще 
в начале XIX в. появились первые варианты такого современного метода, как внутренняя оптическая уретротомия. 
Применение внутренней оптической уретротомии также остается предметом неослабевающих дискуссий по вопро-
сам показаний, методик проведения, длительности катетеризации, необходимости сочетания с интермиттирующей 
катетеризацией, а также с использованием гормональных препаратов. Спорным также остается вопрос о количест
ве попыток проведения уретротомии. 
В представленном обзоре мы постарались осветить проблему применения малоинвазивных методик при стриктуре 
уретры у детей в свете современных научных данных и в историческом аспекте. 
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Urethral stricture remains one of the most discussed problems in pediatric urology. Despite a significant number of articles 
and the existence of a wide variety of methods for treating urethral strictures and their modifications, every new genera-
tion of urologists encounters this problem.
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Treatment of urethral stricture often takes a long time and requires multiple surgical interventions. Treatment techniques 
continuously improve, therefore it is appropriate to regularly summarize new data. 
Such methods as bougienage, balloon dilation and urethral stenting are still being used, although as early as in the beginning 
of the 19th century the first types of such modern method as optical internal urethrotomy were developed. In relation 
to optical internal urethrotomy, discussions on indications, techniques, duration of catheterization, necessity of com-
bination with intermittent catheterization, use of hormonal drugs continue. The question of the number of attempts 	
to perform urethrotomy also remains controversial.
In this review, we tried to clarify the problem of use of minimally invasive techniques for urethral stricture treatment 	
in children in the context of current scientific data and historical aspects.
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Введение 
Стриктуры уретры (СУ) как причина инфравези-

кальной обструкции известны с древних времен,  
и введение катетеров или бужей относится к старей-
шим методам лечения.

Несмотря на наличие более 65 тыс. статей, написан-
ных по данной проблематике, каждое новое поколение 
урологов сталкивается с этой патологией и впервые  
для себя открывает сложность и многогранность пробле-
мы, что отражается в 2,5–3 тыс. ежегодных публикаций. 
Поэтому периодически целесообразно суммировать по-
являющиеся данные и представлять их вместе с пережив-
шими время суждениями предшественников [1].  

Лечение СУ зачастую занимает не один год, требуя 
множественных оперативных вмешательств по поводу 
рецидивов и осложнений. Как у клиницистов, так  
и у мужчин, страдающих рецидивирующей СУ, сохра-
няется неуверенность в том, какой метод лечения яв-
ляется лучшим – уретропластика или уретротомия.

Наиболее часто СУ у детей связаны с последствия
ми уретропластик по поводу гипоспадии, а 2-й по час
тоте причиной является травматическое повреждение 
[2–4]. 

В данном обзоре хотелось бы сделать акцент на при-
менении трансуретральных методик у детей, однако рас-
смотреть этот вопрос изолированно невозможно, так как 
лечение детей построено на основе практического опы-
та и научных данных, полученных при лечении взрослых 
пациентов, а количество работ, описывающих пациентов 
детского возраста, в сотни раз меньше. 

Бужирование уретры
Наиболее древним, дожившим до наших дней, яв-

ляется метод бужирования уретры – расширения про
света уретры путем введения бужей возрастающего 
калибра. Сведения о его применении были обнаруже-
ны при раскопках древних цивилизаций Вавилона  
и Египта, где были найдены изображения катетеров  
и бужей. В Индии в VI в. до н. э. уретру расширяли сте-
блями тростника, смазанными маслом, а в Китае ис- 

пользовали ветви бамбука [5]. В 200 г. до н. э. греческий 
врач Эрасистрат применил для лечения больного с СУ 
удлиненный S-образный катетер, который использо-
вали в качестве бужа [6]. 

В ХIX в. активно применялась методика бужиро-
вания уретры в различных модификациях. Термин 
«буж» (bougie) произошел от названия города Буджия 
в Алжире, где производили свечи, некоторое время 
использовавшиеся для бужирования уретры [5, 7]. 

В XX в. был предложен ряд приспособлений, призван-
ных заменить бужирование. Применялось механическое 
гидровибрационное расширение уретры при помощи 
специального устройства. Предлагалось и гидравлическое 
самобужирование – путем пережатия дистальной уретры 
в процессе мочеиспускания, однако метод оказался не-
применим для протяженных и зрелых стриктур. 

L. Boccon Gibod и B. Le Portz считали, что у пациен-
тов детского возраста бужирование уретры применимо 
только для стриктур передней уретры [8]. M.W. Harshman 
и соавт. вообще исключают возможность применения 
дилатации СУ у детей [9].

Вариантом самобужирования является самокате-
теризация уретры, предложенная J. Lapides в 1970 г., 
которая проводится при различных вариантах инфра-
везикальной обструкции, а также после операций на 
уретре и, в частности, после внутренней оптической 
уретротомии  (ВОУТ). Судя по клиническим рекомен-
дациям последних лет, применение самокатетеризации 
после ВОУТ снижает риски рецидива стриктур при-
мерно в 2 раза [10]. 

Баллонная дилатация уретры
Разновидностью метода расширения уретры явля-

ется баллонная дилатация уретры, предложенная  
во второй половине XIX в. T. Ducamp. Просвет уретры 
автор растягивал путем раздувания баллона на катете-
ре [8]. Некоторые современные авторы сообщают  
о частоте успешных результатов более 70 % [11–13], 
однако считают, что ятрогенные стриктуры и пан-
стриктуры не поддаются этому методу лечения.
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Некоторые специалисты прибегают к использова-
нию дилатации уретры из-за ее экономической выго-
ды. Но этот аргумент является спорным, так как суще-
ствуют исследования, согласно которым стриктура 
после открытой уретропластики рецидивирует чаще, 
если до нее применялась дилатация уретры [14].  
J.W. Steenkamp и соавт. считают, что нет существенной 
разницы в эффективности между дилатацией и вну-
тренней уретротомией в качестве начального метода 
лечения стриктур. Оба метода показали эффективность 
более 60 % и оказались тем менее эффективны, чем 
больше протяженность стриктуры [15, 16]. P.A. Dewan  
и соавт. использовали у детей баллонную дилатацию 
уретры, а периодическую катетеризацию – для профи-
лактики рецидива. У 40 % пациентов положительный 
результат был достигнут после 4 и более дилатаций.  
У 4 детей, которые выполняли самокатетеризацию, ре-
цидивов стриктур не было отмечено [17].

Длительное время продолжался поиск той группы 
пациентов, для которых эти методы будут эффективны. 
J. Gelman и соавт. считают, что баллонная дилатация 
уретры применима у пациентов со стриктурой до 1,5 см, 
однако указывают, что этот метод лечения следует ис-
пользовать только у тех пациентов, которым невоз-
можно выполнить радикальную операцию [18]. 

В клинических рекомендациях Европейской ассо-
циации урологов 2021 г. баллонная дилатация рассма-
тривается как равнозначная эндоскопической уретро-
томии в качестве метода 1-й линии при коротких 
стриктурах бульбозной уретры [19].  

Туннелизация уретры 
Считается, что туннелизацию – форсированное бу-

жирование уретры, или, как ее еще называли, ретроград-
ную катетеризацию, – впервые применил в 1757 г. Verguin. 
После форсированного ретроградного проведения бужа 
через стриктуру с ориентацией на палец, введенный  
в шейку мочевого пузыря после цистотомии, в уретру 
устанавливался катетер. Из-за простоты выполнения 
метод получил распространение в XIX–XX вв. [20]. 
Затем популярность метода резко снизилась. 

Слепая и внутренняя оптическая уретротомия 
С распространением венерических заболеваний  

в Европе в XVI в. потребность в эффективном лечении 
СУ возросла, и активно развивались способы ее лече-
ния. В то время значительный вклад в лечение стрик-
туры уретры привнес Амбруаз Паре, создавший ин-
струмент для соскабливания тканей внутри просвета 
уретры. В начале XIX в. на основе представлений о том, 
что резаные раны заживают лучше рваных, были пред-
ложены способы рассечения СУ при помощи специ-
альных скальпелей – уретротомов. Первый уретротом 
создал A. Giviale в 1817 г. Уретротом французского 
хирурга Jacques-Gilles Maisonneuve со встроенным 

нитевидным бужом стал одним из важных достижений 
прогресса. 

Кардинальные преобразования были связаны с раз-
витием эндоскопии и появлением эндоскопических 
уретротомов.  В 1853 г. французский хирург Antonin Jean 
Desormeaux представил эндоскоп со встроенной лам-
пой. Свет пламени, создаваемый смесью спирта и ски-
пидара, отражался внутрь тела с помощью зеркала 
внутри инструмента. В том же году ему удалось прове-
сти уретроскопию, а в 1865 г. он сообщил о нескольких 
случаях, когда разрезал СУ тонким ножом, который 
вводил через отверстие эндоскопического интродью-
сера. F.M. Oberländer в 1910 г. разработал уретротом  
с осветителем и возможностью визуального контроля 
(см. рисунок) [21]. 

В результате развития урологической эндоскопии 
доступ к уретре стал легким, а лечение поражений 
уретры эндоскопическими методами повсеместно за-
воевало популярность. В 1937 г. K.S. Fischer предпри-
нял первые попытки электроуретротомии под контролем 
зрения. Повысить точность и эффективность метода 
удалось в 70–80-х годах XX в. благодаря H. Sachse, ко-
торый представил современные оптические уретрото-
мы. Это сделало эндоскопическую уретротомию наи-
более предпочтительным и популярным методом 
лечения в 70–90-х годах XX в. [22–25]. 

Эволюция методики 
За время применения методика ВОУТ была мно-

гократно модифицирована. Появились новые инстру-
менты для рассечения стриктуры, апробированы раз-
личные варианты рассечения. Некоторые специалисты 
выполняют рассечение зоны стриктуры на 12 часах 
условного циферблата.  Этот вариант считается наи-
более безопасным из-за низкой вероятности повре-
ждения кавернозных тел и развития кровотечения. 

Уретротом F.M. Oberländer с различными ножами для рассечения 
стриктуры уретры (1910) 

F.M. Obärlander urethrotome with various knives for cutting urethral stricture 
(1910)
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Некоторыми специалистами использовались разрезы 
на 3, 6 и 12 часах (Pasandoro V. (1996), Walter P.S. (1994)). 
А.А. Толчанов и соавт. (2001) применяли множествен-
ные разрезы [26]. 

В качестве уретротома применяются не только «хо-
лодный» нож, но и различные виды лазеров. J. Vicente 
и соавт. cравнили традиционный метод с Nd:YAG- 
лазером и получили более стабильные результаты [27]. 
Однако, по данным M. Atak и соавт., при использова-
нии «холодного» ножа рецидивов было меньше [28]. 
Другие авторы также сообщают о 89,3 % эффективно-
сти эндоскопической уретротомии с использованием 
гольмиевого лазера [29]. По данным Американской уро-
логической ассоциации (Urethral Stricture Guideline, AUA, 
2016), рассечение стриктуры «холодным» ножом и лазе-
ром обладают одинаковой эффективностью.

Эндоскопическая уретропластика
Суть данной модификации уретротомии заключа-

лась в размещении свободного трансплантата на ране, 
получавшейся после рассечения стриктуры. Этот метод 
разработан в 1987 г. [30, 31]. Сначала использовали кожу, 
а в 2006 г. впервые использовали подслизистую оболочку 
тонкой кишки. В 2009 г. Y.A. Farahat и соавт. сообщили 
о предварительных результатах эндоскопической уре-
тропластики с использованием накладки из подсли-
зистого слоя тонкой кишки свиньи у 10 пациентов.  
Из подслизистой оболочки тонкой кишки свиньи по-
лучали матриксный трансплантат, который является 
неиммуногенным, биоразлагаемым материалом и слу-
жит для регенерации тканей реципиента. Трансплантат 
оборачивался вокруг баллона катетера Фолея и фик-
сировался к его стенке кетгутом. Выполнялась уретро-
томия холодным ножом на 12 часах, после чего вво-
дился катетер с трансплантатом, который размещался 
на нужном уровне, раздувался баллон до полной адапта-
ции со стенкой уретры, и катетер оставляли на 2 нед.  
По результатам лечения зафиксировано только 2 случая 
рецидива стриктуры, которая была излечена интермит-
тирующим бужированием. Критическим фактором для 
успешного результата при данном методе лечения явля-
ется ангиогенный потенциал биоматериала [32].  

Показания к внутренней оптической  
уретротомии 
Несмотря на широкую распространенность, в отно-

шении этого метода остаются противоположные мне-
ния, и на сегодняшний день окончательно не определе-
ны показания и методика проведения процедуры. 

У данного метода существуют и противники, счи-
тающие его патогенетически необоснованным и при-
менимым только у пациентов пожилого возраста или 
при высоком риске послеоперационных осложнений 
и рецидива [20]. G.W. Kaplan и W.A. Brock сообщили, 
что при травматической этиологии СУ у детей паллиа- 

тивные методы лечения, к которым относили и ВОУТ, 
неприменимы [33].  По мнению M.W. Vetterlein  
и соавт., трансуретральные методы неэффективны  
в долгосрочной перспективе и не должны применять-
ся в качестве 1-й линии лечения, а предпочтительным 
методом лечения является уретропластика, так как это 
позволяет приблизить окончательный хороший ре-
зультат лечения [34]. 

L. Boccon Gibod и B. Le Portz в 1982 г. опубликова-
ли данные о применении ВОУТ у 160 пациентов в воз-
расте от 14 до 80 лет. Положительным результат был 
через 6 мес только у 56 % пациентов, а через 2 года – 
уже у 25 %. Однако для коротких стриктур, менее 5 мм, 
эффективность составила 85 % [8].

Согласно рекомендациям Американской урологичес
кой ассоциации (Guidelines AUA, 2016) внутренняя опти-
ческая уретротомия и бужирование уретры имеют одина-
ковые долгосрочные результаты при лечении коротких 
стриктур, и эффективность составляет от 35 до 70 %. 

Влияние протяженности стриктуры  
на результат внутренней оптической  
уретротомии 
До сих пор не существует договоренности между 

специалистами о том, для стриктур какой протяжен-
ности возможно применение этого метода. Часть ав-
торов считают, что ВОУТ следует применять при ко-
ротких стриктурах – менее 1 см. P. Quentel и соавт. 
опубликовали исследование о лечении 36 детей с СУ, 
где ВОУТ дала только 50 % успешных результатов,  
а анастомотическая уретропластика – 84 %, после чего ав-
торы сделали выводы, что ВОУТ может применяться толь-
ко при стриктурах менее 1 см [35]. Такой же вывод сделали 
P. Albers и соавт., изучив результаты ВОУТ у 937 пациентов 
[36], и ряд других авторов [37–40].

Другие авторы предлагали устранять при помощи  
ВОУТ более протяженные стенозы. H. Lipsky и G. Humber 
использовали ВОУТ только для лечения стриктур про-
тяженностью до 3 см [24]. E. Launonen и соавт. приме-
нили ВОУТ у 34 детей в возрасте от 2 мес до 16,3 года: 
уретротомия была эффективна только у четверти паци-
ентов. Авторы предлагают использовать ВОУТ до 3 раз 
при стриктурах длиннее 2 см, а при более протяжен-
ных – уретропластику [41]. 

В настоящее время становится понятно, что наи-
более эффективным будет использование уретротомии 
при лечении ультракоротких стриктур – менее 5 мм  
у детей. Этот вывод был неоднократно подтвержден, 
в том числе в исследовании L. Boccon Gibod и B. Le 
Portz, которые применили уретротомию у 160 пациен-
тов при стриктурах менее 5 мм, и она оказалась эффек-
тивна в 85% случаев [8]. И еще одно крупное исследо-
вание, проведенное К.К. Каримбаевым, показало  96 % 
эффективность ВОУТ у 459 пациентов, причем  
у 422 пациентов стриктура была короткой [42]. 
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Исследование M. Alaa El Deen и соавт. показало, 
что локализация стриктуры также оказывает влияние 
на результат лечения. Большинство авторов приходят 
к мнению, что наиболее эффективна ВОУТ при локали-
зации стриктуры на уровне бульбозного отдела и прок-
симальнее [43].

Дренирование мочевого пузыря  
после внутренней оптической уретротомии
Выбор способа и длительности дренирования мо-

чевого пузыря также вызывает споры. Большинство 
специалистов указывают на оптимальный срок кате-
теризации 7 дней. Более длительная катетеризация 
может вызвать воспаление и ухудшение результата 
лечения. Однако есть исследователи, которые остав-
ляют катетер на 6 нед [44], 10–14 дней [25], 3 дня [30], 
24 ч, а некоторые и вовсе не используют катетеризацию 
[45, 46]. 

Для определения оптимального срока катетериза-
ции проводились исследования в этом направлении, 
результаты которых были несколько противоречивы. 
J. Aagaard и cоавт. изучили влияние длительности ка-
тетеризации на результативность ВОУТ и получили сле-
дующие данные: при катетеризации в течение 4–6 нед 
эффективность достигала 80 %, а в течение 1 дня – уже 
30 % [23]. J. Furr и J. Gelman придерживаются точки 
зрения, что достаточно 3-дневной катетеризации [47]. 
M. Alaa El Deen и соавт. оставляли уретральный кате-
тер на 5, 7 и 10 дней, при этом не выявили значитель-
ной разницы в результате лечения между этими 3 груп-
пами пациентов [43]. 

Сейчас общепринятым является мнение, что сле-
дует использовать недлительную трансуретральную 
катетеризацию после ВОУТ, так как это дает оптималь-
ные сроки для заживления раны без попадания мочи, 
минимизирует риск развития воспалительных изме-
нений в уретре и обеспечивает легкий послеопераци-
онный период. 

Повторная внутренняя оптическая  
уретротомия
Споры о целесообразности повторной ВОУТ ве-

дутся до сих пор. Но в последнее время большинство 
специалистов при рецидиве стриктуры отдают пред-
почтение открытой уретропластике. 

 Одна из самых больших групп пациентов была 
описана V. Pansadoro и P. Emiliozzi: у 224 пациентов 
частота рецидивов после одной уретротомии состави-
ла 68 %. Повторные уретротомии не улучшили резуль-
таты и, по мнению авторов, после одной неудачной 
уретромии следует рассматривать альтернативные ме-
тоды лечения [46]. 

По мнению H.N. Noe, ВОУТ у детей должна рас-
сматриваться как первичная ступень лечения и при-
меняться при стриктурах только передней уретры,  

а при рецидиве уже следует применить уретропласти-
ку [48]. Того же мнения придерживаются A.M. Naudé 
[49] и J.W. Steenkamp и соавт. [15].

Также существует версия, что чем раньше выпол-
нена повторная уретротомия (в срок от 3 до 6 мес), тем 
более она эффективна [50]. 

T. Culty и соавт. в 2007 г. сообщили в своем иссле-
довании, что любые манипуляции на уретре оказыва-
ют негативное влияние на исход реконструкции уретры 
в будущем, что подтверждают и другие авторы [4, 43, 
51, 52]. 

Однако есть авторы, которые придерживаются иного 
мнения. Так, G. Barbagli и соавт. (2001) проанализирова-
ли данные 93 пациентов в возрасте от 13 до 78 лет.  
По результатам было выяснено, что неудачная уретрото-
мия не влияла на отдаленные результаты уретропластики, 
и авторы одобряют повторную уретротомию [53]. 

Таким образом, при выполнении уретротомии па-
циентам с непротяженными стриктурами, при наличии 
невыраженной степени спонгиофиброза и санации 
мочи можно добиться хороших результатов лечения, 
но от повторных попыток следует отказаться. Такое 
представление разделяется и в клинических рекомен-
дациях Европейской ассоциации урологов (2021). 

Способы профилактики рецидива  
стриктуры уретры
Очевидно, что любая рана, чем бы она ни была 

нанесена, при заживлении сокращается вследствие 
контракции молодого рубца. Полного восстановления 
стриктуры может не произойти, так как с краев раны 
в процессе заживления происходит эпителизация. Тем 
не менее рецидив весьма вероятен. Поэтому многие 
авторы использовали различные способы поддержания 
просвета уретры во время ее заживления. К этим спо-
собам относятся гидравлическая самодилатация, дли-
тельная катетеризация, периодическая катетеризация, 
использование инъекций фармпрепаратов в область 
стриктуры и стентирование. 

При выполнении гидравлического самобужирова-
ния больной пережимает на несколько секунд дисталь-
ную уретру при мочеиспускании, т. е. проксимальная 
уретра расширяется током мочи [54]. Из-за недоста-
точного количества положительных результатов дан-
ный метод не получил распространения. 

Самобужирование при помощи катетера или метал-
лического бужа до сих пор остается достаточно популяр-
ным. По данным, M. Lauritzen и соавт., частота рецидивов 
при бужировании снизилась в 3 раза [55]. Аналогичные 
результаты были получены S.L. Ivaz и соавт. [56]. 

Предпринимались попытки внедрения различных 
фармакологических средств для уменьшения риска ре-
цидива. Так, C.G. Gaches и соавт. использовали у 2 раз-
ных групп пациентов триамцинолон, который перед 
разрезом вводился в зону стриктуры, и преднизолон, 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Aagaard+J&cauthor_id=3580772
https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorStored=Ivaz%2C+Stella+L
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который пациенты принимали после операции. Три-
амцинолон обладает антифибробластными и антикол-
лагеновыми свойствами и ранее использовался для 
предотвращения развития гипертрофических рубцов, 
келоидов и контрактур в пластической хирургии. При 
послеоперационном наблюдении в течение 4 лет ре-
цидивы составили 8,4 % [57]. Спустя 33 года S. Kumar 
и соавт. представили свои результаты применения три-
амцинолона в сочетании с ВОУТ гольмиевым лазером. 
Частота рецидивов составила 24 %, причем при стриктуре 
короче 1 см – 95,8 %, а при стриктуре от 1 до 3 см – уже 
57,7 %. Это ставит под сомнение влияние гормонов, 
так как общепризнано, что короткие стриктуры при 
ВОУТ рецидивируют реже [58]. H. Mazdak и соавт. 
также использовали триамцинолон, который вводили 
подслизисто в область уретротомии. В контрольной 
группе пациентов отмечалась частота рецидивов 50 %,  
в то время как у пациентов с применением триамци-
нолона – 21,7 % [59]. M.E. Yildirim и соавт. считают, 
что использование местных стероидов с ВОУТ снижа-
ет частоту рецидивов. Была изучена группа из 83 па-
циентов: метилпреднизолон вводили в область стрик-
туры после ее рассечения и только у 2 пациентов 
отмечался рецидив, в то время как в контрольной 
группе – у 12 [60].

K. Zhang и соавт. сообщили, что использование мест-
ных стероидов при ВОУТ увеличивает время до возник-
новения рецидива стриктуры, но не влияет на его часто-
ту [61].

Помимо этого, в сочетании с ВОУТ применялся ми-
томицин С, который является алкилирующим противо-
опухолевым антибиотиком, полученным из Sterpomyces 
caespitosis. По данным H. Mazdak и соавт., у пациентов, 
получавших данный препарат, частота рецидивов со-
ставила 10 %, а без него – 50 % [59].

М.Ф. Трапезникова и соавт. выполняли ВОУТ в со-
четании с терапией лидазой интрауретрально и ионофо-
резом с антибиотиком и сообщили об эффективности 
метода 92,1% [22]. 

Также определенную роль в предотвращении ре-
цидива стриктуры играет антибактериальная терапия 
[27, 62]. 

Таким образом, несомненно, существует корреля-
ция между снижением частоты рецидивов стриктуры 
и профилактическим бужированием, применением 
стероидных гормонов, а также антибактериальных 
препаратов. 

Стентирование уретры
В качестве профилактической меры также исполь-

зовались различные уретральные стенты. В целом ме-
тодика является устаревшей, но все же до сих приме-
няется в некоторых клиниках как в качестве 
отдельного метода лечения, так и после ВОУТ и бужи-
рования уретры для поддержания просвета уретры.

Y.Z. Atesci и соавт. сообщали о 87,5 % успешности 
применения стента Memotherm для лечения рецидиви-
рующих стриктур бульбозного отдела уретры [63], при 
этом среди осложнений метода авторы описывают кам-
необразование, подтекание мочи, стрессовое недержание 
мочи и частичную миграцию стента. Также все пациенты 
нуждались в длительном применении  α-адреноблока-
торов и противовоспалительных препаратов. 

В 2016 г. G. Temeltas и соавт. использовали длитель-
ное временное размещение уретрального стента с по-
лимерным покрытием при рецидивирующей стрикту-
ре бульбозного отдела уретры у мужчин. Показатель 
успешности составил 64,2 % при среднем периоде 
наблюдения 29 мес. Авторы признали, что данный 
метод лечения не позволил достигнуть желаемого уров-
ня успеха [64].

Особенности лечения стриктур уретры у детей
Изучение этиологии и способов лечения СУ у де-

тей осложняется тем, что, несмотря на накопленные 
данные, эта патология остается не до конца изученной. 
Многие публикации посвящены изучению заболева-
ния в целом, у пациентов различных возрастных групп, 
отражают работу со взрослыми пациентами. На наш 
взгляд, это несколько усложняет состояние проблемы, 
так как необходим дифференцированный подход  
к лечению пациентов разного возраста. 

У детей СУ чаще всего связаны с ятрогенными при-
чинами (лечение гипоспадии), а несколько реже встреча-
ются посттравматические и врожденные СУ. Описывает-
ся возникновение осложнений при дистальных формах 
гипоспадии – от 3 до 30 %, при стволовых – от 5 до 50 %, 
при проксимальных – от 9 до 100 % [65, 66].

Отсутствие эректильной дисфункции после при-
менения трансуретральных методов лечения СУ – важ-
нейший аргумент в пользу их применения. 

H.C. Scherz и соавт. был описан опыт лечения  
30 пациентов с постгипоспадической структурой уре-
тры, возникшей в результате хирургической коррекции 
гипоспадии. Авторы считали, что первично целесо
образно применение консервативных методов, таких 
как бужирование уретры и внутренняя уретротомия, 
и хирургические манипуляции следует применять  
в случаях возникновения поздних структур или при 
неэффективности консервативных методов  [66]. 

Вследствие технической простоты и мини-инва-
зивности метод ВОУТ остается привлекательным для 
большинства детских урологов. 

Однако еще в 90-х годах прошлого века была от-
мечена корреляция неуспешных результатов ВОУТ  
с увеличением протяженности стриктуры, а также  
с осуществлением повторных процедур [15, 46]. 

По данным разных авторов, эффективность ВОУТ 
у детей варьирует от 26 до 50 %. Кроме того, было от-
мечено влияние длительности наблюдения на коли- 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Temeltas G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27256191
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чество неуспешных результатов: чем длительнее наблю-
дение, тем выше вероятность рецидива [2, 4, 15, 16]. 

Повторные процедуры ВОУТ незначительно уве-
личивают количество положительных результатов.  
P.C. Gargollo и соавт. зафиксировали эффективность 
первичной ВОУТ у 38 % пациентов, в то время как при 
повторной – только у 17 % [3]. Некоторые авторы  
не оставляют попыток многократных уретротомий  
и после многократных процедур, выполненных в тече-
ние 5 лет, получили положительный результат у 71 % па
циентов, но и они указывают на снижение эффектив-
ности методики при повторных попытках. Также авторы 
указывают на роль протяженности стриктуры в дости-
жении результата, – при стриктурах более 2 см не был 
излечен ни один пациент [41].

В литературе имеются указания на то, что ВОУТ 
наиболее эффективна у детей при проксимальных 
стриктурах [67]. Хотя некоторые авторы сообщают  
о том, что не обнаружили такой корреляции [41]. 

Заключение 
Таким образом, анализ литературы свидетельству-

ет о том, что до сих пор окончательно не определено 
место малоинвазивных методик в лечении СУ у детей, 
хотя тенденции наметились и схожи с тактикой лече-
ния взрослых пациентов. Исторически лечение стрик-
тур уретры началось с использования трансуретраль-
ных методов. И в настоящее время лечение СУ часто 
начинается с применения этих минимально инвазив-
ных методов. Трансуретральные методы привлекают 
относительной простотой, малой травматизацией и 
невысоким риском осложнений. Однако рецидивы 

стриктур, встречающиеся примерно в половине слу-
чаев, и не очень ясные показания к малоинвазивным 
методам являются причиной противоречивого к ним 
отношения. 

Такие малоинвазивные методики, как стентирова-
ние, бужирование и баллонная дилатация уретры,  
в качестве самостоятельных методов лечения уходят  
в прошлое ввиду низкой эффективности. Однако пе-
риодическая самокатетеризация уретры, по-видимому, 
существенно улучшает результаты лечения и приме-
няется для профилактики рецидива СУ. 

Множественные уретротомии, по мнению ряда ис-
следователей, негативно сказываются на результатах по-
следующей открытой уретропластики, так как при выпол-
нении внутренней уретротомии повреждающему действию 
подвергаются и здоровые участки уретры, что вследствие 
ишемии и тромбоза губчатого тела усугубляет спонгиофи-
броз и увеличивает протяженность стриктуры. 

Успех эндоуретральных операций отмечается в сред-
нем у каждого 2-го пациента. По мнению большинства 
авторов, факторами рецидива СУ после ВОУТ являются: 
наличие инфекции мочевых путей, распространенный 
спонгиофиброз, уретротомия в анамнезе. При лечении 
коротких стриктур задней уретры и ультракоротких 
стриктур передней уретры данный метод дает хорошие 
ранние и отсроченные результаты. 

Учитывая достаточно высокую эффективность ВОУТ, 
при тщательно выставленных показаниях, данный ме-
тод целесообразно применять в качестве 1-й линии 
лечения у пациентов с любыми видами ультракоротких 
стриктур, особенно при их локализации в проксималь-
ной уретре. 
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