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Аннотация:   
Введение. Тулиевый лазер относительно недавно используется в лечении различных урологических заболеваний. Лишь в нескольких исследованиях 
сообщается о применении тулиевой лазерной уретротомии при стриктурах уретры. Целью данного исследования была оценка результатов при-
менения тулиевого лазера для лечения стриктур уретры. 
Материалы и методы. В проспективное обсервационное неконтролируемое исследование включено 45 мужчин со стриктурой уретры в возрасте 
от 43 до 85 лет (медиана – 65 лет), которым выполнили тулиевую лазерную уретротомию. Протяженность стриктуры составляла от 0,5 до 2,5 
см (медиана – 1,2 см). Использовали лазерное волокно длиной 200 мкм при энергии 0,5 Дж и мощности 10 Вт. Успехом лечения считали отсутствие 
жалоб на затрудненное мочеиспускание в сочетании с максимальной скоростью мочеиспускания более 15 мл/с и отсутствием или незначительным 
количеством остаточной мочи (менее 50 мл). Динамику различных параметров после операции оценивали с помощью критерия Вилкоксона. Различие 
между показателями считали достоверным при p<0,05. 
Результаты. Сроки послеоперационного наблюдения варьировали от 3 до 48 месяцев (медиана – 18 месяцев). При данных сроках наблюдения лечение 
было успешным у 32 (71,1%) пациентов. Установлено достоверное улучшение медианы следующих показателей по всей группе пациентов после опе-
ративного лечения по сравнению с дооперационными данными: максимальной скорости мочеиспускания – с 9,2 до 21,1 мл/с (p=0,024); средней скорости 
мочеиспускания – с 4,5 до 10,3 мл/с (p=0,025); объема остаточной мочи – с 110 до 42 мл с 9,2 до 21,1 мл/с (p=0,014); показателей анкеты IPSS  
(International Prostate Symptom Score) – c 20 до 7 баллов (p=0,011); качества жизни по анкете IPSS – c 5 до 2 баллов (p=0,017). Интраоперационных 
осложнений не было. Из послеоперационных осложнений отмечена только инфекция мочевыводящих путей у 5 (11,1%) пациентов.     
Заключение. Тулиевая лазерная уретротомия является достаточно безопасным и эффективным методом лечения коротких стриктур уретры 
вне зависимости от характера, этиологии и локализации рубцового процесса. Небольшое число наблюдений и непродолжительные сроки послеопе-
рационных наблюдений в мировой литературе диктуют необходимость продолжения подобных научных исследований.   
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Summary: 
 
Introduction. The thulium laser is relatively recently used in the treatment of various urological diseases. Only a few studies report the use of thulium laser 
urethrotomy for urethral strictures. The purpose of this study was to evaluate the results of the use of a thulium laser for the treatment of urethral strictures. 
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Èñïîëüçîâàíèå òóëèåâîãî ëàçåðà â ëå÷åíèè ñòðèêòóðû óðåòðû 
КЛИНИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 



Materials and methods. A prospective, observational, uncontrolled study included 45 men with urethral stricture, aged 43 to 85 years (median,  
65 years), who underwent thulium laser urethrotomy. The length of the stricture ranged from 0.5 to 2.5 cm (median 1.2 cm). A laser fiber with a 
length of 200 μm was used at an energy of 0.5 J and a power of 10 W. The success of the treatment was considered the absence of complaints of difficult 
urination in combination with a maximum urination rate of more than 15 ml/s and no or insignificant amount of residual urine (less than 50 ml). 
The dynamics of various parameters after surgery were assessed using the Wilcoxon test. The difference between the indicators was considered  
significant at p<0.05. 
Results. Postoperative follow-up time ranged from 3 to 48 months (median 18 months). With these follow-up periods, treatment was successful in  
32 (71.1%) patients. A significant improvement in the median of the following indicators for the entire group of patients after surgical treatment com-
pared with preoperative data was established: maximum urination rate – from 9.2 to 21.1 ml/s (p=0.024); average urination rate – from 4.5 to  
10.3 ml/s (p=0.025); residual urine volume – from 110 to 42 ml from 9.2 to 21.1 ml/s (p=0.014); indicators of the IPSS questionnaire – from 20 to  
7 points (p=0.011); quality of life according to the IPSS questionnaire – from 5 to 2 points (p=0.017). There were no intraoperative complications.  
Of the postoperative complications, only urinary tract infection was noted in 5 (11.1%) patients. 
Conclusions. Thulium laser urethrotomy is a fairly safe and effective method for the treatment of short urethral strictures, regardless of the nature, 
etiology and localization of the cicatricial process. A small number of observations and a short period of postoperative observations in the world lit-
erature dictate the need to continue such scientific research. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Стриктура уретры относится к числу достаточно 
часто встречающихся среди мужского населения уроло-
гических заболеваний. Эндоскопическая уретротомия 
рассматривается как один из вариантов оперативного 
лечения стриктуры уретры при определенных клиниче-
ских ситуациях. Она представляет собой минимально 
инвазивный вид лечения стриктуры уретры и может 
быть неоднократно использована у данной категории 
пациентов. Уретротомия может быть применена в виде 
различных методов: холодного ножа, электрорезекции 
или лазерных технологий [1, 2].  

Лазерная уретротомия имеет ряд преимуществ. Ис-
пользование лазера обеспечивает четкую визуализацию 
операционного поля, меньшую кровопотерю, более ко-
роткое пребывание пациента в стационаре и, возможно, 
меньшее количество рубцовой ткани после заживления 
[3, 4]. Такие свойства лазера, как эффект вапоризации 
тканей и неглубокое проникновение в ходе разреза, поз-
воляют успешно использовать его при работе с рубцовой 
тканью. Он может аблатировать рубцовую зону путем 
вапоризации с минимальным термическим поврежде-
нием прилегающих здоровых тканей [5].  

Тулиевый лазер является относительно новой 
разновидностью лазерных технологий, которые при-
меняются при различных урологических заболева-
ниях. Первое экспериментальное исследование по 
применению тулиевого лазера было проведено в 2005 
году [6]. Тулиевый лазер излучает монохромный свет 
с длиной волны 2013 нм, что обеспечивает небольшую 
глубину проникновения в ткани – менее 0,3 мм [7]. 
Длина волны тулиевого лазера более соответствует 
пику поглощения воды, что способствует достаточ-
ному гемостазу, прозрачности поля зрения и быстрому 
разрезу ткани с небольшим термическим поврежде-
нием [8]. Следовательно, с учетом обеспечения отлич-
ного гемостаза и возможности выполнения точных и 

неглубоких инцизий с минимальным повреждения 
окружающих тканей тулиевый лазер теоретически 
имеет преимущества перед другими вариантами урет-
ротомии и в перспективе может быть эффективно ис-
пользован в лечении стриктур уретры. Тем не менее, к 
настоящему времени в мировой литературе представ-
лены лишь единичные сообщения об уретротомии с 
помощью тулиевого лазера по поводу стриктуры 
уретры. Это обстоятельство обусловливает актуаль-
ность нашего исследования, целью которого служила 
оценка результатов уретротомии с использованием ту-
лиевого лазера при стриктурах уретры. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

Проведено проспективное обсервационное некон-
тролируемое исследование по применению тулиевого 
волоконного лазера «Уролаз» (НТО «ИРЭ-Полюс», 
Фрязино, Россия) у 45 мужчин со стриктурой уретры 
в период с декабря 2018 г. по декабрь 2022 г.  

Критериями включения пациентов в исследова-
ние служили: 

• стриктура уретры, верифицированная с помо-
щью уретрографии; 

• обструктивный тип мочеиспускания по данным 
урофлоуметрии; 

• срок наблюдения после операции не менее 3 мес; 
• информированное согласие пациента. 
Критериями исключения служили:  
• стеноз везикоуретрального анастомоза после 

радикальной простатэктомии; 
• протяженность стриктуры уретры более 2,5 см; 
• воспалительные заболевания органов мочеполо-

вой системы в стадии обострения; 
• нейрогенные расстройства мочевого пузыря; 
• инкурабельные сопутствующие заболевания.  
В стандарт предоперационного обследования вхо-

дили следующие методы: оценка жалоб и анамнеза; 
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физикальное исследование; анкетирование с помощью 
Международной системы суммарной оценки заболева-
ний предстательной железы (IPSS) и определение каче-
ства жизни (QoL); общий анализ и посев мочи; 
урофлоуметрия; ультразвуковое исследование (УЗИ) 
органов мочеполовой системы с измерением объема 
остаточной мочи; ретроградная уретрография.  

Всем пациентам была выполнена лазерная уретро-
томия под общим наркозом с проведением периопера-
ционной антибиотикопрофилактики. Укладка пациента 
подразумевала положение для литотомии. Интраопе-
рационную оценку стриктуры проводили с помощью 
уретероскопа 9,5 Fr. В ходе операции использовали ла-
зерное волокно длиной 200 мкм, энергию 0,5 Дж при 
уровне мощности 10 Вт как в непрерывном, так и в им-
пульсном режиме. При выполнении разреза в зоне 
стриктуры использовали струну-проводник во избежа-
ние повреждения окружающих тканей. При рассечении 
стриктуры первый разрез производили в положении 6 
часов условного циферблата до обнажения здоровых 
тканей. После этого производили аблацию рубцовых 
тканей в области стриктуры с сохранением здоровых 
участков слизистой оболочки. При этом места с наибо-
лее выраженными фиброзными изменениями подвер-
гали лечению в первую очередь. Аблацию зоны стрик- 
туры проводили до достижения калибра уретры, соот-
ветствующего диаметру не менее 14 Fr. В зависимости 
от проходимости уретры после проведенного вмеша-
тельства устанавливали силиконовый уретральный ка-
тетер Фолея размером от 14 до 18 Fr сроком на 1–2 
недели в соответствии с протяженностью стриктуры 
уретры: при длине стриктуры менее 1 см – на 1 неделю, 
при длине стриктуры ≥ 1 см – на 2 недели.   

Контрольное обследование проводили через 3, 6, 
12, 18 и 24 месяцев после операции, далее – ежегодно. 
В эти сроки выполняли урофлоуметрию, УЗИ с опре-
делением количества остаточной мочи, анкетирование 
по опросникам IPSS и QoL. При наличии жалоб на за-
труднение мочеиспускания, максимальной скорости 
мочеиспускания менее 15 мл/с и количества остаточ-
ной мочи более 100 мл выполняли восходящую урет-
рографию. При необходимости проводили уретро- 
цистоскопию.  

Критериями успеха лечения считали отсутствие 
жалоб на затрудненное мочеиспускание в сочетании  
с максимальной скоростью мочеиспускания более  
15 мл/с и отсутствием или незначительным количе-
ством остаточной мочи (менее 50 мл).  

Статистическую обработку данных проводили с 
помощью пакета прикладных программ StatSoft STA-
TISTICA v. 13.3 (США). Все показатели проверены на 
нормальность распределения с помощью теста Ша-
пиро-Уилка. Так как распределение указанных количе-
ственных признаков в представленной выборке 
пациентов не соответствовало закону нормального 

распределения, все количественные данные были опи-
саны с указанием их медианы (Me), минимального 
(Min) и максимального (Max) значений. Качественные 
признаки были описаны в виде абсолютных (n) и от-
носительных (%) их значений. Динамику различных 
параметров после операции оценивали с помощью 
критерия Вилкоксона. Различие между сравниваемыми 
показателями считали достоверным при p<0,05. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Результаты предоперационного обследования па-
циентов приведены в таблице 1. К рецидивным слу-
чаям отнесены те наблюдения, где в анамнезе имело 
место применение любого варианта уретротомии 
либо уретропластики.  

Параметры / Parameters Me Min Max
Возраст, лет 
Age, years 
Длина стриктуры, см 
Stricture length, cm 
Максимальная скорость  
мочеиспускания, мл/с 
Maximum flow rate, ml/s 
Средняя скорость  
мочеиспускания, мл/с 
Average urine flow, ml/s 
Объем остаточной мочи, мл 
Post-void residual urine volume, ml 
IPSS, балл 
IPSS, score 
QoL, балл 
QoL, score 
Локализация стриктуры уретры: 
Localization of urethral stricture: 

n %
‒ Пенильный отдел 
‒ Penile segment 
‒ Бульбозный отдел 
‒ Bulbose segment 
‒ Бульбомембранозный отдел 
‒ Bulbomembranous segment 
‒ Мембранозный отдел 
‒ Membranous segment 
Этиология стриктуры уретры: 
Etiology of urethral stricture: 
‒ Ятрогенная 
‒ Iatrogenic 
‒ Травматическая 
‒ Traumatic 
‒ Воспалительная 
‒ Inflammatory 
‒ Идиопатическая 
‒ Idiopathic 
Характер стриктуры уретры: 
The nature of the urethral stricture:
‒ Первичный 
‒ Primary 
‒ Рецидивный (после  
предыдущих операций) 

‒ Recurrent (after previous surgery) 

Таблица 1. Результаты предоперационного обследования 
пациентов 
Table 1. Results of preoperative examination of patients 

65              43           85 

1,2             0,5          2,5 

9,2             6,3         11,5 

4,5             3,8          6,7 

110            60          210 

20              16           30 

5                 4             6

16                 35,6 

15                 33,3 

11                 24,4 

3                    6,7 

 

24                 53,3 

10                 22,2 

7                   15,6 

4                    8,9 

  

32                 71,1 

13                 28,9 
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Среднее время операции составило 30 минут (от 
15 до 65 минут). Интраоперационных осложнений не 
было. Несмотря на проведение периоперационной ан-
тибиотикотерапии, у 5 (11,1%) пациентов после опе-
рации имело место развитие инфекции мочевыво- 
дящих путей, по поводу которой осуществляли соот-
ветствующее антибактериальное лечение с учетом 
чувствительности по данным посева мочи. Других 
послеоперационных осложнений не отмечено. 

Сроки послеоперационного наблюдения варь-
ировали от 3 до 48 месяцев при медиане 18 месяцев. 
При данных сроках наблюдения лечение было успеш-
ным у 32 (71,1%) пациентов. Так как пациенты имели 
разные сроки послеоперационного наблюдения, ме-
диану послеоперационных значений сравниваемых 
параметров рассчитывали по показателям, определен-
ным по заключительному (наиболее позднему) конт-
рольному обследованию. Было выявлено достоверное 
улучшение основных показателей в целом по всей 
группе пациентов после оперативного лечения по 
сравнению с дооперационными данными (табл. 2).  

В отдаленном периоде у 13 (28,8%) пациентов 
возник рецидив стриктуры. Сроки рецидива стрик-
туры уретры после оперативного вмешательства со-
ставляли от 3 до 18 месяцев (медиана – 6 месяцев). У 
всех пациентов с рецидивом стриктуры уретры после 
лазерной уретротомии было проведено повторное эн-
доскопическое лечение с использованием тулиевого 
лазера. При этом у 2 из 13 пациентов с рецидивом 
стриктуры уретры всего 3 раза применяли лазерную 
технологию (1 раз первично и 2 раза по поводу реци-
дива), а у остальных 11 пациентов – 2 раза (1 раз пер-
вично и 1 раз по поводу рецидива). В дальнейшем у 
всех пациентов с рецидивом стриктуры уретры и по-
вторной лазерной уретротомией удалось обеспечить 
удовлетворительное качество мочеиспускания (сред-

няя скорость мочеиспускания – от 8,0 до 15,0 мл/с), 
однако у 10 из 13 таких пациентов это было достиг-
нуто путем периодической дилатации уретры (бужи-
рования) каждые 1–4 месяца в зависимости от 
клинических проявлений данного заболевания. 
 
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Хотя открытая уретропластика является надеж-
ным методом лечения любой стриктуры вне зависимо-
сти от локализации, протяженности и формы клини- 
ческого течения (первичная или рецидивная стрик-
тура), определенное место в лечении стриктур уретры 
занимают и эндоскопические методы, особенно при 
коротких стриктурах, тяжелых сопутствующих забо-
леваниях или в случае отказа от уретропластики по 
каким-либо причинам. При таких обстоятельствах ту-
лиевый лазер в силу вышеуказанных его свойств 
может быть вполне успешно использован для корри-
гирования относительно коротких стриктур уретры, 
что и продемонстрировало наше исследование. Не-
обходимо понимать, что рецидивы заболевания яв-
ляются обычным явлением при лечении стриктур с 
помощью эндоскопических методов, и многим пациен-
там требуется несколько эндоскопических вмеша-
тельств для улучшения качества жизни и достижения 
удовлетворительной функции нижних мочевыводя-
щих путей [9]. Даже в тех случаях, когда происходит 
рецидивирование стриктуры уретры, повторное при-
менение лазерной методики в силу его малой инвазив-
ности и травматочности не несет в себе больших 
рисков и не имеет обременительного характера для па-
циентов. Возможные при таких ситуациях послеопера-
ционные периодические бужирования уретры нельзя 
отнести к существенным недостаткам лазерной урет-
ротомии, так как эти процедуры достаточно без-
опасны, просты и легко переносятся пациентами, а 
также имеют высокую комплаентность. 

Несмотря на достаточно высокую перспективу 
использования тулиевого лазера в лечении стриктуры 
уретры, в мировой литературе изучение вопроса при-
менения данного вида лазера при стриктурах уретры 
ограничено лишь несколькими работами. Полученные 
нами результаты успешности лечения сопоставимы с 
данными других исследований с применением тулие-
вой лазерной уретротомий при стриктурах уретры, в 
которых эффективность лазерной операции состав-
ляла от 70,3 до 92,3% (табл. 3). При этом в большинстве 
работ имели место меньшие сроки послеоперационных 
наблюдений, по сравнению с нашим исследованием. 
Более высокие показатели успеха лечения отмечены в 
работах с меньшими сроками (6 месяцев) наблюдения 
после лечения, а при более продолжительных наблю-
дениях (12 месяцев и более) прослеживается снижение 
процента эффективности лечения. Кроме того,   

Параметры / Parameters

Me

pДо  
операции  

Before 
surgery

После 
операции 

After  
operation

Максимальная скорость  
мочеиспускания, мл/с 
Maximum flow rate, ml/s 

Средняя скорость  
мочеиспускания, мл/с 
Average urine flow, ml/s 

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

IPSS, балл 
IPSS, score 

QoL, балл 
QoL, score 

Таблица 2. Динамика различных параметров после  
лазерной уретротомии 
Table 2. Changes in various parameters after laser urethrotomy 

9,2            21,1       0,024 

4,5            10,3       0,025 

110            42        0,014 

 20              7         0,011 

  5               2         0,017



по числу наблюдений наша работа превосходит все 
опубликованные исследования по данной теме. Эти два 
аспекта (самая большая выборка пациентов и наиболее 
продолжительные сроки наблюдения относительно 
других работ) следует считать очень важными и значи-
мыми сторонами проведенного нами исследования.  

Минимальная частота легких послеоперацион-
ных осложнений, отмеченная в нашей работе, также 
получила подтверждение в других исследованиях. На-
пример, в исследованиях L. Wang и соавт. [10] и M.F.A. 
Ebrahim и соавт. [12] из осложнений отмечена только 
инфекция мочевыводящих путей у 9,5% и 15% паци-
ентов соответственно. Y. Zhang и соавт. сообщили 
лишь об отеке мошонки и полового члена после лазер-
ной уретротомии в 13,5% наблюдений [13].   

 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Тулиевая лазерная уретротомия представляет 
собой достаточно безопасный и эффективный метод 
лечения относительно коротких стриктур уретры вне 
зависимости от характера, этиологии и локализации 
рубцового процесса. Однако небольшое число паци-
ентов и непродолжительные сроки послеоперацион-
ных наблюдений диктуют необходимость продолже- 
ния подобных научных исследований. Окончательные 
выводы о месте и роли тулиевой лазерной уретрото-
мии возможны после получения и анализа результа-
тов крупных ранломизированных исследований в 
этой области. 
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Исследование  
Study n

Локализация стриктуры,  
отдел уретры  

Stricture location, urethral segment

Средняя длина  
(диапазон) стриктуры, см 

Mean length (range)  
of stricture, cm

Cрок наблюдения, 
мес. 

Follow-up, months

Успех лечения 
Surgical  
success

Wang L. и соавт., 
2010 [10] 21

Пенильный (n=10), Бульбозный (n=6),  
Бульбомембранозный (n=3), 
Мембранозный (n=2) 
Penile (n=10), Bulbose (n=6), 
Bulbomembranous (n=3), 
Membranous (n=2) 

1,4 (0,5–3,5) 12–24 76,2% (16/21)

Данилов С.П. и 
соавт., 2018 [11] 13 Бульбозный 

Bulbose 1,44 6 92,3% (12/13)

Ebrahim M.F.A. и 
соавт. , 2018 [12] 20 Бульбомембранозный 

Bulbomembranous  0,1–0,5 6 85,0% (17/20)

Zhang Y. и 
соавт., 2018 [13] 37

Передняя уретра (n=21), 
Задняя уретра (n=16) 
Anterior urethra (n=21),  
Posterior urethra (n=16) 

1,45 (0,5–2,0) 12 70,3% (26/37)

Rehan M. и 
соавт., 2022 [14] 30

Бульбозный (n=25),  
Бульбомембранозный (n=2), 
Мембранозный (n=3) 
Bulbose (n=25), Bulbomembranous (n=2), 
Membranous (n=3) 

< 1,0 6 80,0% (24/30)

Таблица 3. Результаты тулиевой лазерной уретротомии 
Table 3. Results of thulium laser urethrotomy  
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