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Введение. С развитием современных технологий и методов лечения доброкачественной гиперплазии предстательной железы (ДГПЖ) отме-
чается увеличение количества выполняемых операций по поводу данного заболевания. В связи с этим растет и абсолютное число осложнений, 
одним из которых является стеноз шейки мочевого пузыря (СШМП). Целью данного обзора является актуализация информации о доступных 
на сегодняшний день методах лечения СШМП и их эффективности. 
Материалы и методы. Были проанализированы 352 статьи, найденные в базе PubMed, научной электронной библиотеки elibrary.ru, а также 
сайтах профессиональных урологических ассоциаций. После обработки данных для обзора отобраны 37 статей и одно практическое руководство.  
Результаты. Хронические заболевания, способствующие нарушению микроциркуляции в зоне шейки мочевого пузыря (ШМП) (сахарный диабет, 
атеросклероз), курение являются предрасполагающими факторами развития СШМП. Маленький объем предстательной железы (ПЖ) (менее 
30 мл) является независимым фактором риска и требует особого внимания при выборе метода лечения пациентов с ДГПЖ. Объем термического 
воздействия на область ШМП во время операции влияет на степень нарушения микроциркуляции и, соответственно, на риск возникновения 
СШМП. Эндоскопические методы коррекции СШМП имеют умеренную эффективность при первичном его возникновении и низкую эффектив-
ность в рецидивных случаях. Реконструктивные методы коррекции СШМП показывают высокую эффективность в рецидивирующих случаях. 
Заключение. Этиопатогенез развития СШМП носит разносторонний характер и зависит от эндогенных и экзогенных факторов. Возможно-
сти лечения СШМП варьируют от простых амбулаторных манипуляций до сложных реконструктивных вмешательств. Каждый из методов 
лечения необходимо рассматривать индивидуально для каждого пациента с учетом особенностей анамнеза. 
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Summary: 
 
Introduction. With the development of modern technologies and treatment methods of benign prostatic hyperplasia (BPH), there is an increase in the number 
of operations performed for this disease. In this regard, the absolute number of complications is also growing. Bladder neck stenosis (BNS) is one of those com-
plications. The purpose of this review is to update information about currently available methods of treatment of BNS and their effectiveness. 
Materials and methods. 352 articles from the PubMed database, the scientific electronic library elibrary.ru and the websites of professional urological associations 
were analyzed. After processing the data, 37 articles and one practical guide were selected for the review. 
Results. Chronic diseases that contribute to the violation of microcirculation in the area of bladder neck (BN) (diabetes mellitus, atherosclerosis), smoking are 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

С развитием современных технологий и методов 
лечения доброкачественной гиперплазии предстательной 
железы (ДГПЖ) отмечается увеличение количества вы-
полняемых операций по поводу данного заболевания. В 
связи с этим растет и абсолютное число пациентов с 
осложнениями после хирургических вмешательств [1–4]. 

Стеноз шейки мочевого пузыря (СШМП) является 
осложнением хирургического вмешательства по поводу 
ДГПЖ, которое подразумевает сужение мочеиспуска-
тельного канала на уровне шейки мочевого пузыря 
(ШМП), приводящее к инфравезикальной обструкции 
[5]. В доступной литературе данный вид осложнения 
обозначается различными терминами: стриктура ШМП, 
контрактура ШМП, склероз ШМП [1, 6–8] 

По данным International Consultation on Urological 
Diseases (ICUD) термин «стриктура ШМП» считается не 
корректным, так как понятие «стриктура», использую-
щееся по отношению к уретре, подразумевает рубцева-
ние спонгиозного тела, которое отсутствует в области 
шейки МП. В связи с этим данный термин правильно 
применять только в случае поражения передней урет- 
ры [5]. 

 Для правильного понимания и точного описания 
заболевания при наличии предстательной железы (ПЖ) 
(после перенесенных трансуретральных вмешательств) 
предлагается использовать термин «стеноз ШМП», а при 
ее отсутствии (после радикальной простатэктомии) – 
«стеноз везико-уретрального анастомоза».  

Термин «контрактура ШМП» может вносить пута-
ницу и пониматься как некое функциональное состоя-
ние. Хотя данный термин не рекомендован к приме- 
нению, он все еще продолжает использоваться в на-
учных публикациях как в качестве осложнения хирур-
гии ДГПЖ, так и после выполненной радикальной 
простатэктомии [8, 9].  

 Лечение пациентов с данным осложнением пред-
ставляет значительные трудности в связи с высоким 
риском развития рецидива [1]. Целью нашего обзора яв-
ляется актуализация информации о доступных на сего-
дняшний день методах лечения СШМП и их эффек- 
тивности.  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

При написании обзора были использованы дан-
ные об осложнениях лечения пациентов с ДГПЖ в 
виде СШМП, опубликованные в базах PubMed 
(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/), научной элек-
тронной библиотеки elibrary.ru (https://elibrary.ru/) и сайтах 
профессиональных урологических ассоциаций. Поиск в 
базах данных проводили по ключевым словам «bladder 
neck contracture», «bladder neck stenosis», «benign prostatic 
hyperplasia», «склероз шейки мочевого пузыря», «стеноз 
шейки мочевого пузыря». На первом этапе были найдены 
352 источника, которые имели отношение к теме обзора. 
Из них были исключены тезисы конференций, короткие 
сообщения, дублирующиеся публикации, а также мате-
риалы об обструктивных осложнениях после лечения па-
циентов с раком ПЖ. Исходя из актуальности данных, 
достоверности источников, импакт-факторов журналов и 
последовательности изложения материала в рукописи, не-
посредственно для цитирования в обзоре были отобраны 
37 статей в научных международных рецензируемых жур-
налах и одно практическое руководство. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Эпидемиология и этиопатогенез 
 Стеноз шейки мочевого пузыря после хирургиче-

ского лечения ДГПЖ является одним из наиболее небла-
гоприятных осложнений хирургии предстательгной 
железы (ПЖ). Данное осложнение может возникать в 
течение 2 лет после оперативного вмешательства по по-
воду ДГПЖ, однако, чаще всего начинает проявляться уже 
в первые 60 дней после операции. Появление обструктив-
ной симптоматики после периода нормального мочеиспус-
кания является характерным проявлением СШМП, что 
позволяет заподозрить данное осложнение [1]. 

 Хронические заболевания (сахарный диабет, ате-
росклероз) и курение ассоциированы с высоким риском 
развития СШМП, что, вероятно, связано с поврежде-
нием микроциркуляторного русла [6]. 

Одной из причин возникновения СШМП считается 
локальный воспалительный процесс. В исследовании  
M. Kaynar и соавт. изучались гистологические образцы 

predisposing factors for the development of BNS. A small volume of the prostate (less than 30 ml) is an independent risk factor and requires special attention 
when choosing a treatment method for patients with BPH. The amount of thermal exposure to the BN area during surgery affects the degree of microcirculation 
disturbance and, accordingly, the risk of BNS. Endoscopic methods of correction of BNS have moderate effectiveness in its primary occurrence and low effectiveness 
in recurrent cases. Reconstructive methods of correction of BNS shown to be highly effective in recurrent cases. 
Conclusion. Etiopathogenesis of BNS is multifactorial and depends on endogenous and exogenous factors. Treatment options for BNS range from simple out-
patient procedures to complex reconstructive interventions. Each of the treatment methods should be considered individually for each patient, taking into 
account the characteristics of the patient’s history. 
 
Key words: bladder neck stenosis; benign prostate hyperplasia; endoscopic treatment. 
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резецированной ткани стенозированной ШМП и в боль-
шинстве образцов выявлены признаки воспалительного 
процесса [10]. Аналогичные сведения получены в иссле-
довании С. А. Скрипцовой и соавт. [11]. Данное явление 
может являться следствием сопутствующего хронического 
простатита, который после оперативного вмешательства 
приводит к воспалению ложа удаленной аденомы предста-
тельной железы [12]. Так, в исследовании А. Grechenkov и 
соавт. показано, что в группе пациентов со склеротиче-
скими осложнениями после трансуретральной резекции 
ПЖ (ТУР ПЖ), хронический простатит (установленный 
на основании морфологического исследования и анам-
неза) выявлялся чаще, чем в контрольной группе [2]. 

Другим значимым фактором риска СШМП счита-
ется маленький объем ПЖ. Так, в исследовании H. Tao 
и соавт. при наблюдении 373 пациентов в течение 29 

месяцев после выполненной ТУР ПЖ, общая частота 
возникновения СШМП составила 5,4%. Средний объем 
ПЖ у пациентов с СШМП составил 36,8 мл против 68,3 
мл у оперированных больных в контрольной группе. 
Помимо этого выявлено преобладание симптомов на-
копления (ноктурия, ургентность, недержание) в 
группе пациентов со СШМП по сравнению с контроль-
ной группой (табл. 1) [8]. Последнее можно объяснить 
тем, что выраженные симптомы накопления до опера-
ции могут являться следствием хронической ишемии 
мочевого пузыря, которая в свою очередь вносит свой 
вклад в развитие рубцовых процессов в области ШМП 
после вмешательства по поводу ДГПЖ [13]. 

В работе Y. Lee и соавт. проанализированы результаты 
лечения 1135 пациентов, которым выполнялась ТУР ПЖ и 
трансуретральная инцизия ПЖ (ТУИ ПЖ) (табл. 2). 
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Параметры  
Parameters

СШМП (n=110) 
BNS 

Без СШМП (n=1025) 
NO BNS

Значение (р) 
Value (p) 

Возраст, лет 
Age, year 
Масса резецированной аденомы, г 
Resected adenoma weight, g 
Предоперационный Qмакс, мл/сек 
Preoperative Qmax, mL/s 
Предоперационный Qср, мл/сек 
Preoperative Qmean,mL/s 
Предоперационный объем мочеиспускания, мл 
Preoperative voided volume, mL 
Предоперационный ПСА, нг/мл 
Preoperative PSA, ng/mL 
Гемотрансфузия, % 
Transfusion, % 
Послеоперационный Qмакс*, мл/сек 
Postoperative Qmax, mL/s) 
Послеоперационный Qср**, мл/сек 
Postoperative Qmean, mL/s 
Послеоперационный объем мочеиспускания, мл 
Postoperative voided volume, mL 
Послеоперационный ПСА, нг/мл 
Postoperative PSA, ng/mL 

Таблица 2. Параметры пациентов со СШМП и без него после выполнения ТУР ПЖ по данным Y. Lee и соавт. [1] 
Table 2. Parameters of patients with and without BNS after TURP according to Y. Lee et al. [1]

68,6±6,0                                       69,7±5,9                                             0,063 

25,9±17,2                                    33,8±22,8                                            0,000 

10,9±4,8                                       10,0±4,1                                             0,057 

5,3±2,6                                          5,2±2,4                                              0,869 

227±95                                          205±96                                              0,058 

6,3±7,6                                         9,2±11,0                                             0,066 

2,7                                                     11,6                                                0,001 

9,9±3,9                                         17,2±7,2                                             0,000 

5,3±2,2                                         10,2±4,7                                             0,000 

213±104                                       259±126                                             0,086 

1,3±1,5                                          1,3±0,8                                              0,220 

Параметры  
Parameters

СШМП 
BNS 

Без СШМП 
NO BNS

Значение (р) 
Value (p) 

N, %

Уровень общего ПСА, нг/мл 
Serum total PSA, ng/mL 

IPSS, баллы

Баллы симптомов накопления 
Storage Score 
Общий объем ПЖ, мл 
Total prostate volume, mL 
Объем транзиторной зоны, мл 
Transitional zone volume, mL 
Индекс транзиторной зоны 
Transitional zone index 
Время резекции, мин 
Resection time, min 
Масса удаленной железы, г 
Resected gland weight, g 

Таблица 1. Параметры пациентов со СШМП и без него после выполнения ТУР ПЖ по данным H. Tao и соавт. [8] 
Table 1. Parameters of patients with and without BNS after TURP according to H.Tao et al. [8]

20 (5,4)                                        353 (94.6)                                                 

5,8±2,0                                          3,6±1,3                                              0,049 

18,6±4,1                                       17,2±3,5                                             0,340 

10,3±1,9                                        6,5±1,4                                              0,042 

36,8±14,5                                    68,3±17,1                                            0,038 

37,2±9,0                                      46,1±14,6                                            0,047 

0,48±0,11                                    0,59±0,15                                            0,063 

48,7±10,1                                    61,6±11,7                                            0,051 

39,2±6,8                                       48,3±7,7                                             0,030 

Qмакс*(Qmax) - максимальная скорость потока мочи, мл/сек  
Qср**( Qmean) - средняя скорость потока мочи,мл/сек 



СШМП осложнил течение послеоперационного периода 
у 9,7% пациентов. Средняя масса резецированной ткани 
аденомы ПЖ в группе пациентов с СШМП была досто-
верно ниже, чем у пациентов без СШМП (25,9 г против 
33,8 г). Встречаемость СШМП в группе ТУР ПЖ оказа-
лась выше, по сравнению с группой, где выполнялась 
ТУР ПЖ + ТУИ ПЖ (12,3% и 6% соответственно). Если 
масса ПЖ превышала 50 г, то СШМП встречался лишь 
у 4% пациентов. При использовании комбинированного 
хирургического лечения (ТУР ПЖ + ТУИ ПЖ) у паци-
ентов с объемом ПЖ более 30 г показана абсолютная 
превентивность в отношении СШМП. У пациентов, пе-
ренесших гемотрансфузию в послеоперационном пе-
риоде, встречаемость СШМП была ниже (2,7% против 
11,6%). Вероятно, этот факт связан с менее активным 
интраоперационным гемостазом, и, соответственно, 
меньшим влиянием на микроциркуляцию в области 
ШМП. Кроме того, у пациентов с камнями мочевого пу-
зыря СШМП развивался на 10% реже. Природа данного 
явления остается неясной. В конечном счете, авторы 
пришли к ряду выводов: даже при массе ПЖ более 50 г, 
СШМП является относительно частым осложнением; 
комбинация ТУР ПЖ + ТУИ ПЖ может быть альтерна-
тивой ТУИ ПЖ в отношении риска развития СШМП, в 
тех случаях, когда необходимо получить морфологиче-
скую характеристику резецированной ПЖ; пациенты 
склонные к геморрагии, подвергаются более активному 
интраоперационному гемостазу, что может являться 
фактором предрасполагающим к СШМП [1]. 

В обзоре G. Primiceri и соавт. представлена частота 
осложнений в зависимости от метода оперативного 
лечения (табл. 3). По мнению авторов, СШМП является 
одним из самых значимых, хотя не часто встречаю-
щимся, поздним осложнением эндоурологических вме-
шательств по поводу симптомов нарушения функции 
нижних мочевых путей. Исследователи рекомендуют со-
блюдать меры предосторожности при выполнении вме-
шательств у пациентов с малым объемом ПЖ, а также 
при использовании энергии высокой мощности [3]. 

J.N. Cornu и соавт. провели систематический обзор, 
в котором сравнили эффективность и безопасность эн-
доскопических методов лечения ДГПЖ. Сравнение от-

даленных результатов (от 24 мес. до 60 мес.), монопо-
лярной (М-ТУР ПЖ) и биполярной и (Б-ТУР ПЖ) ТУР 
ПЖ показало сравнительно одинаковую частоту ослож-
нений в виде СШМП (4,6% и 5,2% соответственно). При 
сравнении методов фотовапоризации ПЖ и М-ТУР ПЖ 
также продемонстрирована одинаковая частота разви-
тия СШМП (2,6% и 3,0%, соответственно). Таким обра-
зом, среди приведенных методов лечения, наиболее 
безопасного в отношении риска СШМП не выявлено. 
Авторы признают необходимость дальнейшего изуче-
ния вопроса и получения новых данных [14].  

M. Talat и соавт. оценили отдаленные результаты 
лечения пациентов с ДГПЖ методом плазмокинетиче-
ской вапоризации ПЖ (ПКВ ПЖ). Из 21 пациентов, 
лишь у 1 (4,8%) развился СШМП [4]. Аналогичные ре-
зультаты получены в исследовании B. Kranzbuhler и 
соавт. при применении биполярной плазменной вапо-
ризации ПЖ, где среди 83 пациентов у 4 (4,8%) развился 
СШМП [15]. Обе исследовательские группы пришли к 
выводу о безопасности данных методов лечения, но за-
явили о необходимости более длительного периода на-
блюдения. 

 В ретроспективном исследовании С. Liu и соавт. 
проанализировано 1100 случаев лечения ДГПЖ методом 
сочетанной трансуретральной энуклеации и резекции 
ПЖ (ТУЭР ПЖ). СШМП развился у 0,9% пациентов в 
течение 1-2 лет. Исследователи считают, что ТУЭР ПЖ 
может быть современной альтернативой ТУР ПЖ и от-
крытой аденомэктомии. Данный метод лечения позво-
ляет оперировать пациентов с ПЖ размером до 250 г [16].  

 Q. Sun и соавт. в рандомизированном исследова-
нии сравнили частоту возникновения СШМП у паци-
ентов после тулиевой лазерной энуклеации ПЖ (ТуЛЭ 
ПЖ) и тулиевой лазерной резекции ПЖ (ТуЛР ПЖ) у 
пациентов с маленьким объемом ПЖ (менее 30 мл). Ча-
стота возникновения СШМП составила 1,8% и 13,6% со-
ответственно. Авторы считают, что оба варианта 
вмешательства являются безопасными и эффектив-
ными для лечения пациентов с объемом ПЖ менее 30 
мл, однако ТуЛЭ ПЖ может значительно снижать риск 
возникновения СШПМ, благодаря энуклеакции аде-
номы без термического воздействия на ткани [17].  
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Методика оперативного лечения 
Type of surgery

Частота СШМП, % 
BNS rate, % 

Монополярная трансуретральная резекция предстательной железы (М-ТУР ПЖ) 
Monopolar transurethral prostate resection (M-TURP) 
Биполярная трансуретральная резекция предстательной железы (Б-ТУР ПЖ)] 
Binopolar transurethral prostate resection (B-TURP) 
Фотовапоризация предстательной железы зеленым лазером  
Prostate green laser photovaporisation  
Тулиевая вапоэнуклеакция предстательной железы  
Prostate thulium laser vapoenucleation 
Тулиевая лазерная резекция предстательной железы  
Thulium laser prostate resection  
HoLep: гольмиевая лазерная энуклеакция предстательной железы 
Holmium laser prostate enucleation 

Таблица 3. Частота возникновения СШМП после трансуретральных вмешательств по данным G. Primiceri и соавт. [3] 
Table 3. The rate of bladder neck stenosis after transurethral surgery according to G. Primiceri et al. [3] 

0,4-4,3 

0,8-4,9 

0-5,9 

1,6-3,6 

1,6-3,6 

1,1-9,6 



Лечение 
 На сегодняшний день в литературе предлагается 

несколько возможных вариантов ведения пациентов со 
СШМП: 

• динамическое наблюдение; 
• бужирование; 
• катетеризация (уретральный катетер, интермит-

тирующая самокатетеризация, цистостомический дре-
наж); 

• установка уретральных стентов; 
• эндоскопические процедуры; 
• реконструкция ШМП (открытый абдоминальный 

доступ, промежностный, лапароскопический); 
• отведение мочи (континентное, инконтинентное). 
 Уретральные стенты в начале применения пока-

зали положительные результаты, однако вскоре появи-
лись данные об обструкции, миграции, инкрустации 
установленных стентов, вследствие чего они перестали 
применяться [9, 18–22).  

 Бужирование СШМП с последующей интермитти-
рующей катетеризацией может применяться у сильно 
мотивированных пациентов, не желающих подвер-
гаться сложным оперативным вмешательствам. Данная 
опция может быть использована у пациентов с непро-
тяженным стенозом, с минимально выраженными руб-
цовыми изменениями. Однако в 90% случаев следует 
ожидать рецидив в течение 2 лет [23]. Острая задержка 
мочеиспускания, гематурия, инфекция мочевыводящих 
путей, развитие новых ятрогенных стриктур – частые 
осложнения у данной категории пациентов [24]. 

 A. Vanni и соавт. в своем исследовании оценивали 
эффективность инцизии ШМП «холодным ножом» с 
последующей инъекцией Митомицина С у пациентов с 
рефрактерным к лечению СШМП. В течение 12 месяцев 
72% пациентов после одной процедуры не имели реци-
дива, еще 17% были успешно повторно проопериро-
ваны. Таким образом, общая эффективность процедур 
составила 89% [25]. Несмотря на многообещающие ре-
зультаты, в литературе описаны такие осложнения как 
экстравазация препарата с некрозом паравезикальной 
клетчатки; длительное заживление ШМП, вплоть до 
некроза ШМП с последующей цистэктомией; фиброз 
мочевого пузыря [26–28]. 

 L. Zhang и соавт. опубликовали результаты лече-
ния 28 пациентов с развившимся СШМП после ТУР 
ПЖ. У всех пациентов в анамнезе были неоднократные 
попытки эндоскопического лечения со средним сроком 
рецидива 2,2 месяцев. Пациентам выполнялась резек-
ция ШМП с последующим интраоперационным введе-
нием Триамцинолона Ацетонида в 8 точек, затем 
каждые 4 недели в послеоперационном периоде (3 раза). 
Удовлетворительный результат получен у 92,9% паци-
ентов. Авторы считают данный метод простым, без-
опасным и эффективным в лечении рецидивирующих 
СШМП [29].  

 В случаях полной облитерации ШМП C. Aygun и 
соавт. предложили пунктировать ШМП с помощью эн-
доскопической иглы размером 7 Fr, предназначенной 
для внутрипузырных инъекций. Успешное пунктирова-
ние контролируется путем аспирации метиленового си-
него, который предварительно вводится в мочевой 
пузырь по цистостомическому дренажу. Затем по игле 
вводится проводник под рентгеноскопическим контро-
лем, после этого проводник может служить ориентиром 
для дальнейшей инцизии или резекции ШМП [30]. 

 D. Ramirez и соавт. проанализировали результаты 
лечения 50 пациентов после глубокой латеральной ин-
цизии ШМП на 3 и 9 часах условного циферблата с 
оставлением уретрального катетера Foley 20 Ch на 4 дня. 
В результате, у 72% пациентов в течение 12,9 месяцев 
рецидивов не выявлено. Из 14 пациентов с рецидивом, 
после повторения процедуры, у 7 пациентов получен 
положительный результат. В общей сложности успеш-
ность глубокой латеральной инцизии после двух проце-
дур составила 86%. Таким образом, глубокая латераль- 
ная инцизия ШМП показала высокую эффективность в 
отношении лечения пациентов с СШМП. Также в иссле-
довании выявлены факторы риска неудачного лечения: 
большой стаж курения (индекс курения >10), более двух 
эндоскопических операций по поводу СШМП в анам-
незе [31]. 

 YV-пластика ШМП впервые предложена B.W. Young 
в 1953 г (рис.1). С того времени эта техника является наи-
более часто применяемой у пациентов с рефрактерным к 
лечению СШМП. Данная методика предотвращает по-
вторное рубцевание ШМП, за счет замещения хорошо 
кровоснабжаемым участком мочевого пузыря, хотя из-за 
трудности мобилизации лоскута она не всегда приме-
нима. M. Musch и соавт. опубликовали результаты робот-
ассистированной YV-пластики ШМП у 12 пациентов, 
которым неоднократно проводилась попытка эндоскопи-
ческого лечения. В результате оперативного лечения у 10 
(83,3%) пациентов достигнут положительный результат 
(средний балл по IPSS = 6,5) [32]. 

В работе K. Sayedahmed и соавт. опубликованы от-
даленные результаты (46 месяцев) выполненной YV-
пластики у 24 пациентов. Рецидив СШМП возник в 
12,5% случаев,  94,1% пациентов отметили удовлетвори-
тельное мочеиспускание и значительное улучшение  
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Рис. 1. Схема Y-V пластики шейки мочевого пузыря. A. Y-образный разрез 
шейки мочевого пузыря B. Реконструкция шейки V-образным швом [38]. 
Fig. 1. Scheme of Y-V plasty of the bladder neck. A. Y-shaped incision of the blad-
der neck B. Reconstruction of the bladder neck with a V-shaped suture [38]. 



качества жизни. Таким образом, коллектив авторов 
считает, что данный метод лечения является высоко 
эффективным и может быть резервным в лечении ре-
цидивных СШМП [33]. 

 C.P. Reiss и соавт. впервые предложили T-пластику 
в качестве модификации YV-пластики (рис. 2). У 10 па-
циентов рецидив СШМП отсутствовал при среднем 
сроке наблюдения 26 месяцев. Среднее значение IPSS 
после операции составило 11,3 (4-29) балла, качество 
жизни (QoL) – 2,4 (1-5) балла. Стрессового недержания 
мочи de-novo также не отмечалось. Таким образом, ав-
торы считают, что Т-пластика может являться эффек-
тивным и безопасным методом лечения пациентов с 
рецидивным СШМП. Особенностью данной методики 
является возможность реконструкции более широкой 
поверхности ШМП (наличие двух лоскутов вместо од-
ного) и меньшее натяжение лоскутов [34]. 

C.M. Rosenbaum и соавт. опубликовали резуль-
таты Т-пластики у 30 пациентов. У 88,5% получен по-
ложительный результат (увеличение максимальной 
скорости потока мочи, снижение объема остаточной 
мочи). 75% пациентов подтвердили значимое улучше-
ние качества жизни. Лишь у 1 пациента отмечено по-
явление стрессового недержания мочи de-novo [35].  

H.Q. Shu и коллеги в течение 14,7 месяцев наблю-
дали за 9 пациентами после выполненной Т-пластики 
по поводу СШМП. У 8 пациентов получены удовлетво-
рительные результаты, одному больному потребова-
лось дополнительное эндоскопическое вмешательство. 
Недержания мочи de-novo у данных пациентов не вы-
явлено [36]. 

 В обзоре G. Primiceri и соавт. представлена ча-
стота успешного лечения СШМП различными мето-
дами (табл. 4). В связи с обилием предлагаемых 
методов, а также вариацией степени сложности и эф-
фективности, авторы заверяют о необходимости пер-
сонализированного подхода при выборе того или иного 
метода лечения СШМП [3].  

M.A. Avallone и соавт. предложили свой метод 
робот-ассистированной субтригональной буккальной 
пластики ШМП при СШМП (рис 3.). Данная методика 
подразумевает рассечение ШМП с иссечением рубцо-
вой ткани, с последующей имплантацией буккального 
графта. Описанное вмешательство было выполнено па-
циенту с развившимся СШМП после двух фотовапори-
заций ПЖ по поводу ДГПЖ и неоднократными 
попытками эндоскопического лечения. Размер бук-
кального графта составил 5х5х4 см. Пациент выписан 
на 2-е сутки после операции, уретральный катетер уда-
лен через 2 недели, цистостомический дренаж – через 
4 недели после операции. Отмечено значительное уве-
личение Qmax (с 2 до 27мл/сек), снижение объема оста-
точной мочи. Авторы предлагают данный метод в 
качестве возможной опции при лечении пациентов  
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Рис. 2. Схема Т-пластики шейки мочевого пузыря. A – а-Т-образный разрез пе-
редней стенки шейки мочевого пузыря (красные линии), b-сформированные 
лоскуты из стенки мочевого пузыря, c-дорсальный слизисто-слизистый ана-
стомоз мочевого пузыря и простатического отдела уретры (желтая линия), d-
передняя стенка простатического отдела уретры и резецированная рубцовая 
ткань (синие линии). B – Ротация и ушивание сформированных лоскутов [34]. 
Fig. 2. Sсheme of T-plasty of the bladder neck. A – a-T-shaped incision of the an-
terior wall of the bladder neck (red lines), b-formed flaps from the bladder wall, c-
dorsal mucosal anastomosis of the bladder and the prostatic urethra (yellow line), 
d-anterior wall of the prostatic urethra and resected scar tissue (blue lines). B – 
Rotation and suturing of formed flaps [34] 

Вид лечения 
Type of treatment

Успешный результат 
Success rate 

Бужирование  
Mechanical dilation 

10% после первой попытки 
10% of first attempt  

Холодная инцизия/резекция ШМП 
Cold bladder neck incision/resection 

72% после первой попытки 
86% после второй попытки 
72% of first attempt, 86% of 2nd attempt  

Комбинированное лечение 
Combined treatment  72% 

Лазерная инцизия 
Laser incision 83% 

Введение цитотоксических препаратов 
Cytotoxic injections 72-75% 

Т-пластика 
T-type bladder neck plasty  

100%  
(уровень удовлетворенности пациентов: patient satisfaction level: 
очень высокий 70% very high 70% 
высокий 20% high 20% 
не определились 10% undecided 10%)

Таблица 4. Методы лечения СМШП и их результаты по данным G. Primiceri и соавт. [3] 
Table 4. Results of bladder neck stenosis management according to G. Primiceri et al. [3]



с рецидивирующими СШМП. Метод позволяет иссечь 
достаточное количество рубцовой ткани, а также может 
быть применен в условиях, не позволяющих адекватно 
мобилизовать лоскут мочевого пузыря [37].  

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Этиопатогенез развития СШМП носит разносто-
ронний характер и зависит от эндогенных и экзоген-
ных факторов. Возможности лечения СШМП 
варьируют от простых амбулаторных манипуляций до 

сложных реконструктивных вмешательств. Каждый из 
методов лечения необходимо рассматривать индиви-
дуально для каждого пациента с учетом особенностей 
анамнеза. 

Для выявления предикторов неудачного эндоско-
пического лечения СШМП необходимо дальнейшее из-
учение рецидивных случаев. С целью определения 
влияния эндоскопических методов на результат после-
дующих реконструктивных операций, необходимо по-
лучение результатов реконструктивных вмешательств 
без предшествующих эндоскопических попыток.  
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