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Аннотация:   
Введение. Лечение протяженных стриктур передней уретры остается актуальной задачей современной урологии. Стандартным методом 
реконструкции является аугментационная уретропластика, однако открытые операции сопряжены с большей хирургической травмой 
и длительной реабилитацией. В связи с этим сохраняется интерес к малоинвазивным методикам. 
Цель исследования. Оценить эффективность и безопасность внутренней оптической уретротомии, дополненной уретротомией по Отис 
в сравнении с аугментационной уретропластикой у пациентов с протяженными (>4 см) стриктурами передней уретры.  
Материал и методы. В исследование были включены 68 пациентов, оперированных в период с октября 2022 г. по апрель 2025 г.  Внутренняя 
оптическая уретротомия, дополненная уретротомией по Отис (ВОУТ+Отис) проведена 38 больным, аугментационная уретропластика – 
30. Оценивали продолжительность операции, длительность госпитализации, частоту осложнений и рецидивов, а также максимальную 
скорость потока мочи (Qmax), сумму баллов по опроснику IPSS (International Prostate Symptom Score – Международная система суммарной 
оценки заболеваний предстательной железы), IIEF (International Index of Erectile Function – Международный индекс эректильной функции) 
и Qol (Quality of Life – Опросник качества жизни). Период наблюдения составил до 24 мес.  
Результаты. Продолжительность операции в группе ВОУТ+Отис имела более низкие показатели, чем в группе аугментационной урет-
ропластики: 25,3±5,2 vs 98,1±19,7 мин (p<0,001). Длительность госпитализации также была меньше: 2,1±1,4 vs 3,9±1,2 койко-дня (p<0,001). 
Частота осложнений статистически не различалась: 10,5 и 13,3% соответственно (p=0,72). Через 24 мес после ВОУТ+Отис рецидив был 
выявлен у 13 (34,2%) пациентов, после аугментационной уретропластики – у 5 (16,7%) больных (p=0,103). Стойкое ухудшение эректильной 
функции отмечено у 18,2 и 33,3% сексуально активных пациентов соответственно (p=0,438).  
Заключение.  ВОУТ, дополненная уретротомией по Отис, обеспечивает меньшую хирургическую и реабилитационную нагрузку при сопо-
ставимой частоте ранних осложнений, однако уступает аугментационной уретропластике по отдаленным результатам. Этот метод 
можно считать компромиссным, малоинвазивным, поэтапным подходом для тщательно отобранных пациентов с заранее оговоренным 
переходом к уретропластике в случае рецидива. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Лечение стриктур уретры остается предметом 
бурных дискуссий среди урологов. За последнее время 
отмечается увеличение их встречаемости, что связано, 
в первую очередь, с увеличением числа эндоскопиче-
ских вмешательств и катетеризаций уретры. При этом 
большинство стриктур локализуется в переднем от-
деле уретры, преимущественно в бульбозной ее части 
[1]. Согласно международным клиническим рекомен-
дациям «золотым стандартом» лечения протяженных 
стриктур переднего отдела уретры являются рекон-
структивные операции. Основные варианты включают 
иссечение с первичным анастомозом для коротких 
стриктур и заместительную (аугментационную) урет-
ропластику (АУП) с использованием свободных транс-
плантатов (чаще слизистой полости рта) или лоскутов 
для более протяженных и сложных стриктур мочеис-
пускательного канала. Однако такие оперативные вме-
шательства сопряжены с высокой травматичностью, 
многоэтапностью, длительным периодом реабилита-
ции и риском развития осложнений, таких как реци-
див стриктуры, свищи или дивертикулы. Внутренняя 
оптическая уретротомия (ВОУТ) демонстрирует наи-
большую эффективность при коротких первичных 
стриктурах уретры. Использование «холодной» урет-
ротомии по Отис в сочетании со стандартной ВОУТ 
дает возможность применять эндоскопическое лече-
ние и при более протяженных стриктурах переднего 
отдела уретры, расширяя спектр показаний к мало-
инвазивным вмешательствам.   

Исследование посвящено анализу отдаленных ре-
зультатов малоинвазивного лечения протяженных 
стриктур переднего отдела мочеиспускательного канала.  

Цель исследования – оценить эффективность 
ВОУТ, дополненной уретротомией по Отис в лечении 
протяженных (>4 см) стриктур переднего отдела 
уретры. В контрольную группу включены пациенты, 
которым применяли АУП. 

  
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

Исследование проведено на базах урологических 
отделений ГКБ им. Д.Д. Плетнева Департамента здраво-
охранения Москвы, ЦКБ Гражданской авиации и ФМБЦ 
им А.И. Бурназяна в период с октября 2022 г. по апрель 
2025 г. Включены 68 пациентов с протяженной стрикту-
рой уретры. В зависимости от выполненной операции 
они были разделены на 2 группы: 1-я группа – паци-
енты, которым выполнена ВОУТ, дополненная уретро-
томией по Отис (ВОУТ+Отис), n=38; 2-я группа – 
разные варианты АУП переднего отдела уретры, n=30. 

На предоперационном этапе всем больным про-
водили комплексное клинико-лабораторное обследо-
вание, включавшее сбор жалоб и анамнеза, использо- 
вание международных опросников  IPSS (International 
Prostate Symptom Score – Международная система сум-
марной оценки заболеваний предстательной железы), 
IIEF (International Index of Erectile Function – Между-
народный индекс эректильной функции) и Qol (Quality 
of Life – Опросник качества жизни), урофлоуметрию, 
микционную и ретроградную уретрографию  

Summary:  
Introduction. Treatment of long anterior urethral strictures remains an urgent problem in modern urology. Augmentative urethroplasty is 
the standard method of reconstruction, but open surgery is more traumatic and has a longer rehabilitation period. Therefore, interest in 
minimally invasive methods remains.  
Objective. To evaluate the efficacy and safety of optical internal urethrotomy in combination with Otis urethrotomy compared to augmen-
tation urethroplasty in patients with long (more than 4 cm) anterior urethral strictures.  
Materials and methods. The study included 68 patients who underwent surgery between October 2022 and April 2025. Thirty-eight patients 
underwent internal urethrotomy with Otis surgery, and 30 underwent augmentation urethroplasty. The duration of surgery, length of hospital 
stay, complications and recurrences rates, as well as Qmax, IPSS, QoL, and IIEF-5 scores were evaluated. The follow-up period was up to 
24 months.  
Results. The duration of the surgery was shorter in the direct visual internal urethrotomy with Otis surgery group: 25.3±5.2 vs 98.1±19.7 
minutes (p<0.001). The length of hospital stay was also shorter: 2.1±1.4 vs 3.9±1.2 days (p<0.001). The complication rate did not differ sig-
nificantly: 10.5% and 13.3%, respectively (p=0.72). In 24 months after internal urethrotomy with Otis surgery, recurrence was detected in 
13 (34.2%) patients. After augmentation urethroplasty, recurrence was found in 5 (16.7%) patients (p=0.103). Persistent deterioration of 
erectile function was noted in 18.2% and 33.3% of sexually active patients, respectively (p=0.438). 
Conclusion. Optical internal urethrotomy combined with Otis urethrotomy associates with less morbidity, comparable early complications 
rate, but it has higher relapses rate compared with augmentation urethroplasty. This technique can be considered a compromise, minimally 
invasive, step-by-step approach for carefully selected patients with a pre-arranged option to switch to urethroplasty in case of relapse. 
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(рис. 1, А), а также ультразвуковое и  эндоскопическое 
исследование мочеиспускательного канала (рис. 1, Б).  

Проведен сравнительный анализ пациентов двух 
групп по разным клинико-анамнестическим показа-
телям (табл. 1).  

У 18 (47,4%) пациентов 1-й группы (ВОУТ+Отис) 
стриктура имела рецидивный характер после эндоско-
пических (n=11) и открытых (n=7) операций на 
уретре; 20 (52,6%) пациентов имели «первичные» 
стриктуры уретры. Сопутствующая соматическая па-
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Рис. 1. Пациент М., 62 лет. Ретроградная уретрограмма (А) и эндоскопическая картина (Б – ригидный цистоскоп 9,5 Fr, увеличение) протяженной ятрогенной стрик-
туры переднего отдела уретры 
Fig. 1. Male patient M., 62 years old. Retrograde urethrogram (A) and endoscopic view (Б – 9.5 Fr rigid cystoscope, magnified) of a long iatrogenic stricture of the anterior 
urethra 

Показатели 
Features

ВОУТ+Отис, n=38   
DVIU + Otis, n=38

АУП, n=30 
AU, n=30 р

Возраст, лет (М±SD) 
Age, years (M±SD) 

68,3±6,5 66,0±5,8 0,130

Этиология, n (%)/Etiology, n (%)

Ятрогенная/Iatrogenic 
Инфекционная/Infectious 
Идиопатическая/Idiopathic 
Травматическая/Traumatic 

21 (55,3) 
5 (13,2) 

10 (26,3) 
2 (5,2)

14 (46,7) 
7 (23,3) 
5 (16,7) 
4 (13,3)

0,367

Локализация стриктуры, n (%)/Stricture location, n (%)

Пенильный отдел/Penile urethra 
Бульбозный+пенильный отделы/Bulbar + penile urethra

24 (64) 
14 (36)

18 (60) 
12 (40)

0,791

Протяженность стриктуры, М±SD  
(минимум–максимум), см 
Stricture length, M±SD (min–max), cm

4,6±1,0 
 

(4–8)

5,0±1,2 
 

(4–14)
0,146

Показатели урофлоуметрии, (Qmax) (М±SD), мл/с 
Uroflowmetry parameters (Qmax), (M±SD), ml/s 

4,2±1,1 4,6±1,3 0,183

Шкала IPSS, баллы (М±SD) 
IPSS score, points (M±SD) 

24,9±1,3 25,5±1,4 0,075

Шкала МИЭФ 5, баллы (М±SD) 
IIEF-5 score, points (M±SD) 

18,7±3,8 16,9±3,9 0,061

Шкала Qol, баллы (М±SD) 
QoL score, points (M±SD) 

5,0±0,65 4,9±0,70 0,548

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов 
Table 1. The clinical features of the patients 



тология у пациентов обеих групп была сопоставима: 
значимых хронических заболеваний, кроме гипертони-
ческой болезни и ишемической болезни сердца не вы-
явлено. 

Основным показанием для эндоскопического 
лечения был отказ пациента от открытой пластической 
операции. 

 
Техника операции ВОУТ+Отис 
 

В литотомическом положении предварительно 
выполняли уретроскопию тонким инструментом (реже – 
оптическим уретротомом, диаметром 21 Fr, чаще – ци-
стоскопом с прямым рабочим каналом 16–9,5 Fr, уре-
тероскопом 7–10 Fr или детским уретротомом 7 Fr, в 
зависимости от диаметра сужения), визуализировали 
зону стриктуры и проводили струну-проводник до 
мочевого пузыря. Далее выполняли эндотомию «хо-
лодным ножом» под контролем глаза уретротомом или 
проводниковыми ножами разного диаметра (в зависи-
мости от используемого эндоскопа и его рабочего ка-
нала) строго на 12 ч условного циферблата до размера, 
позволяющего ввести в переднюю уретру либо сразу 
уретротом Отиса (диаметром – 16 Fr), либо проводни-
ковый конический буж с расширением от 15 до 32 Fr. 
Уретротом Отиса представляет собой прямой метал-
лический инструмент с рукояткой и регулируемым вы-
движным ножом, расположенным в прорези, специаль- 
ным выдвижным механизмом и шкалой, показываю-
щей калибр раскрытия выдвижного механизма. Закры-
тый уретротом Отиса (нож «спрятан» в уретротоме) 
обильно смазывается стерильным гелем и плавно вво-
дится в уретру до мембранозного отдела, при этом дру-
гой рукой половой член выпрямляется и припод- 
нимается. С помощью винта на рукоятке инструмент 
медленно раскрывается, при этом происходит выдви-
жение ножа из прорези, раскрытие контролируется по 
круглой шкале уретротома (обычно до 30 Fr). Затем 
производится движение рукояткой ножа на себя и уда-
ление ножа из уретротома, при этом нож рассекает 
рубцовую ткань строго по дорсальной поверхности (на 
12 ч условного циферблата) до здоровых тканей (рис. 2). 
Операцию заканчивали установкой уретрального ка-
тетера 16 Fr на срок от 10 до 14 сут. 

Пластические операции пациентам 2-й группы 
(АУП) выполняли в зависимости от локализации и 
протяженности стриктур уретры, наиболее часто вы-
полнялась дорзальная уретропластика (операция 
Barbagli) с использованием свободного трансплантата 
слизистой оболочки полости рта (buccal mucosa graft, 
BMG). Данный подход использовался как предпочти-
тельный при протяженных пенильных и пенильно-
бульбозных стриктурах за счет оптимальных условий 
для фиксации трансплантата на белочной оболочке ка-
вернозных тел, снижения риска дивертикулярной де-

формации уретры и обеспечения стабильного расши-
рения просвета. 

 
Техника дорсальной уретропластики 
 

Пациента укладывали в литотомическое положе-
ние. После обработки операционного поля произво-
дили продольный разрез по вентарльной поверхности 
полового члена от околовенечной борозды до пеноск-
ротального угла, послойно рассекали кожу, подкожную 
клетчатку и фасции, после чего мобилизировали 
уретру. Уретру аккуратно выделяли из окружающих 
тканей с сохранением ее сосудистого питания и затем 
ротировали, чтобы обеспечить доступ к дорсальной 
поверхности. Далее производилось рассечение уретры 
через всю зону стриктуры до здоровых тканей. После 
вскрытия просвета уретры формировали ложe для 
трансплантата на поверхности белочной оболочки ка-
вернозных тел. Следующим этапом осуществляли  
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Рис. 2. Пациент М. Уретротомия по Отис (А) и эндоскопическая картина (Б – 
ригидный цистоскоп 22 Fr) через 6 мес после ВОУТ+Отис. На 12 ч у.ц. виден 
нежный ровный рубец после уретротомии по Отис 
Fig. 2. Patient M. Otis urethrotomy (A) and endoscopic view (Б – 22 Fr rigid cys-
toscope) 6 months after DVIU+Otis. At 12 o’clock position, a delicate, smooth 
scar after the Otis urethrotomy is visible



забор слизистой оболочки щеки в соответствии с раз-
мерами дефекта. Полученный графт очищали от под-
слизистой жировой ткани, производили множество 
точечных перфораций и узловыми швами адаптиро-
вали к сформированной уретральной площадке, фор-
мируя расширенную уретральную пластинку. После 
этого края уретры подшивали к трансплантату, вос-
станавливая просвет уретры увеличенного диаметра. 
В просвет уретры устанавливали катетер Foley 16 Fr, 
после чего уретру возвращали в анатомическое поло-
жение, проверяли гемостаз и послойно ушивали рану 
(рис. 3). 

Статистический анализ 
 

Базу данных создавали при помощи электрон-
ного пакета Microsoft Office Excel 2016. Статистиче-
ский анализ полученных результатов проводили с 
использованием специализированной программы 
IBM SPSS Statistics v. 27 (разработчик – IBM Corpora-
tion). Номинальные данные описывали с указанием 
абсолютных значений и процентных долей. Правиль-
ность распределения количественного признака оце-
нивали с помощью критерия Шапиро–Уилка. При 
нормальном распределении количественного при-
знака данные представляли в виде среднего арифме-
тического (М) и стандартного отклонения (+SD). При 
нормальном распределении количественного при-
знака для сравнения двух независимых групп исполь-
зовали t-критерий Стьюдента для независимых 
выборок. Для сравнения двух групп по качественному 
признаку применялся критерий χ2 Пирсона при ожи-
даемых частотах >5, в остальных случаях применяли 
точный критерий Фишера. Сравнение частот каче-
ственного признака в многопольных таблицах прово-
дилось с использованием χ2 Пирсона. Различия считали 
статистически значимыми при р<0,05. 

Послеоперационное наблюдение пациентов вы-
полнялось через 1, 6, 12 и 24 мес и включало следую-
щие исследования:  

1) урофлоуметрия (Qmax); 
2) исследование показателя IPSS и QoL;  
3) оценка половой функции с помощью IIEF-5; 
4) уретрография и уретроскопия выполнялась по 

показаниям. 
Критериями рецидива являлось ухудшение мак-

симальной скорости потока мочи <12 мл/с, IPSS >20.  
  

РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Продолжительность оперативного вмешатель-
ства в группе ВОУТ+Отис была значительно меньше, 
чем в группе АУП (25,3±5,2 и 98,1±19,7 мин; p<0,001). 
Кроме того, в группе ВОУТ+Отис продолжительность 
госпитализации была меньше (2,1±1,4 и 3,9±1,2 койко-
день; p<0,001). После стационарного лечения больные 
выписывались с уретральным катетером, который 
удалялся в амбулаторных условиях на 12,2±2,1 сут 
после эндоскопической операции и на 6,1±3,3 сут – 
после уретропластики (р<0,001).  

Результаты лечения больных с протяженными 
стриктурами передней уретры в зависимости от опе-
ративного вмешательства представлены в табл. 2. 

Осложнения эндоскопической коррекции стрик-
туры были незначительными, интраоперационные 
осложнения не наблюдались. Пациенты обеих групп 
были сопоставимы по частоте послеоперационных 
осложнений: 4 (10,5%) и 4 (13,3%) соответственно 
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Рис 3. Пациент Г., 59 лет. Этапы дорсальной onlay-пластики (Barbagli) протя-
женной посттравматической стриктуры переднего отдела уретры (объяснения 
в тексте): А – рассечение уретры в зоне стриктуры; Б – фиксация перфориро-
ванного буккального графта; В – адаптация краев уретры к латеральный 
краям буккального графта 
Fig. 3. Patient G., 59 years old. Stages of dorsal onlay urethroplasty (Barbagli 
technique) for a long post-traumatic stricture of the anterior urethra (see text for 
details): A – urethral incision in the stricture area; Б – fixation of the perforated 
buccal graft; В – approximation of the urethral edges to the lateral edges of the 
buccal graft 



(p=0,72). Среди пациентов с ранними послеоперацион-
ными осложнениями в группе ВОУТ+Отис у 2 больных 
выявлен острый уретрит и у 1 пациента – острый ор-
хоэпидидимит, что потребовало раннего удаления 
уретрального катетера и смены антибактериальной те-
рапии. У всех больных, которым была выполнена 
ВОУТ+Отис, отмечалась уретроррагия, которая имела 
транзиторный характер и являлась следствием пра-
вильно выполненной уретротомии (рассечение до здо-
ровых тканей). Среди пациентов с ранними послео- 
перационными осложнениями группе АУП у 2 боль-
ных была выявлена гематома мошонки, у 1 – острый 
орхоэпидидимит. Указанные осложнения купирова-
лись консервативной терапией.  Перед удалением урет-
рального катетера пациентам группы АУП выпол- 
нялась перикатетерная уретрография. У 1 пациента 
была выявлена парауретральная экстравазация мочи, 
что являлось основанием для пролонгированного дре-
нирования уретральным катетером в течение 7 дней. 
Следует отметить, что в подавляющем большинстве 
случаев в обеих группах, осложнения относились к I 
степени по Clavien–Dindo.  

Сексуально активных мужчин до операции в 1-й 
группе было  22 (57,9%), во 2-й – 15 (50,0%) (р=0,517). 
Клинически значимым показателем эректильной дис-
функции являлось значение <22 баллов по данным 
МИЭФ-5. Среди сексуально активных мужчин в после-
операционном периоде в группе ВОУТ+Отис у 5 (22,7%) 
больных отмечено временное ухудшение показателей, в 
группе АУП – у 5 (33,3%) (р=0,708). Через 12 мес в 1-й 
группе у 4 (18,2%) из 22 пациентов отмечено стойкое 
ухудшение эрекции. Во 2-й группе у 5 (33,3%) из 15 паци-
ентов также выявлено стойкое ухудшение эректильной 
функции, в последующем 2 пациентам были установлены 
однокомпонентные фаллопротезы (р=0,438). Таким об-
разом, больные обеих групп были сопоставимы по ча-
стоте эректильных осложнений. 

После удаления уретрального катетера мочеиспус-
кание восстановилось у всех пациентов. К концу второго 
года наблюдения успех оперативного вмешательства в 
группе ВОУТ+Отис был определен у 27 (71,1%) больных, 
рецидив возник у 11 (28,9%) пациентов, при этом только 
у 9 (81,8%) из них выполнена повторная уретротомия, 
остальным была рекомендована открытая уретропла-
стика в связи с рецидивным течением стриктуры моче-
испускательного канала. В послеоперационном периоде 
рассасывающая терапия включала 10 внутримышечных 

введений ферментных препаратов гиалуронидазы по 
3000 МЕ с интервалом в 3 дня, при этом заключительная 
инъекция приходилась на 30-й день после оперативного 
вмешательства. В группе АУП к 24 мес доля успешных ис-
ходов выявлена у 26 (86,7%) пациентов. При рецидивах 
тактику определяли индивидуально от эндоскопической 
коррекции до реконструктивной операции с учетом про-
тяженности и локализации стриктуры, выраженности 
спонгиофиброза. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Разработанный в 1876 г. уретротом Отиса до сих 
пор остается на вооружении у многих урологов во всем 
мире как дополнение к эндолюминальным методикам. 
Инструмент активно применялся у пациентов с раз-
ными по этиологии, протяженности и локализации 
стриктурами уретры, успех лечения был >70% [2, 3]. 
Ранее также широко применялась превентивная урет-
ротомия по Отис перед стандартной трансуретральной 
резекцией предстательной железы, что препятствовало 
травматическим надрывам слизистой оболочки уретры 
при проведении инструмента (резектоскопы 26–28 Fr) 
в мочевой пузырь и снижало частоту послеоперацион-
ных стриктур мочеиспускательного канала [4, 5].  

Активное внедрение и повсеместное применение 
ВОУТ относится к концу 1980–х годов XX в., прямая 
визуализация дала возможность урологам расширить 
представление о стриктурной болезни уретры. Мето-
дика использовалась в качестве «первой линии»  
помощи пациентам. Хорошие результаты лечения по-
лучили S.R. Johnston и соавт. – процент успеха соста-
вил 70% [6]. В 1995 г. M. Ishigooka и соавт. проанализи- 
ровали результаты лечения 66 пациентов, среднее 
время до рецидива составило 11,9 мес, а частота бла-
гоприятных исходов – 83,3% [7].   

С учетом накопленного клинического опыта и 
анализа отдаленных результатов отмечается рост ча-
стоты рецидивов, что предопределило разработку чет-
ких показаний к выполнению ВОУТ: короткая 
стриктура <1 см бульбозного отдела уретры с мини-
мальной степенью спонгиофиброза. Однако в настоя-
щее время многие авторы используют различные 
техники уретротомии и в своих исследованиях не ука-
зывают строгие критерии включения пациентов. 
Среди российских исследователей наиболее полно от-
даленные результаты эндоскопического лечения   
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Показатели/Время  
Indicators/ Follow-up time

ВОУТ+Отис, n=38   
DVIU + Otis, n=38

АУП, n=30 
AU, n=30 р

Рецидив к 6 мес, n (%) 
Recurrence by 6 months, n (%) 3 (7,9) 2 (6,7) 1,0

Рецидив к 12 мес, n (%) 
Recurrence by 12 months, n (%) 11 (28,9) 4 (13,3) 0,124

Рецидив к 24 мес, n (%) 
Recurrence by 24 months, n (%) 13 (34,2) 5 (16,7) 0,103

Таблица 2. Результаты лечения больных с протяженными стриктурами уретры 
Table 2. Results of treatment of patients with extended urethral strictures 
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стриктур мочеиспускательного канала представлены в 
работе А.Г. Мартова и соавт. Наилучшие показатели эф-
фективности отмечены при идиопатических и ранних 
послеоперационных стриктурах длиной до 1 см. В ана-
лизируемой группе из 644 пациентов, при медиане на-
блюдения 36 мес, удовлетворительные результаты были 
получены в 80,4% случаев при среднем сроке уретраль-
ного дренирования 10–14 дней катетером № 16–18 Fr. 
Повторные эндоскопические вмешательства приводили 
к снижению эффективности терапии примерно на 40%, 
а увеличение длины стриктуры на 1 см снижало веро-
ятность положительного исхода примерно на 10% [8].  

За последние десятилетия произошла революция в 
открытой реконструктивно-пластической хирургии 
уретры, что привело к созданию стандартных методик 
уретропластики с использованием аутотрансплантатов, 
значительному повышению частоты стойких излечений 
и расширению показаний к радикальному восстановле-
нию уретры с показателем успешности >80% [9, 10]. 
Имеющиеся технические трудности выполнения, тре-
буют от уролога высокой квалификации и большого 
опыта в выполнении подобных оперативных вмеша-
тельств. В исследованиях С.В. Котова подробно освя-
щены результаты различных вариантов уретропластик, 
в том числе рецидивных, результаты которых варьиро-
вались от 82 до 100% [11]. 

Мы сопоставили две тактики лечения пациентов с 
протяженными (>4 см) стриктурами переднего отдела 
уретры – ВОУТ, дополненную уретротомией по Отис, и 
АУП. Наблюдение в течение 6, 12, 24 мес показало, что 
частота рецидива выше после ВОУТ+Отис (8–29–34%) 
по сравнению с АУП (7–13–17%). Эти данные сопоста-
вимы с результатами других исследований [12, 13]. С 
увеличением длины стриктуры и числа предшествую-
щих операций долговременная эффективность эндолю-
минальных методов снижается, тогда как уретроплас- 
тика демонстрирует лучшие результаты при протяжен-
ных и рецидивных поражениях. 

Сохранение эректильной функции является не менее 
важной составляющей в реабилитации у сексуально ак-
тивного пациента, как и восстановление адекватного мо-
чеиспускания. В связи с этим в нашем исследовании 
особое внимание было уделено сексуальным исходам на-
ряду с уродинамическими показателями. Динамика пока-
зателей МИЭФ-5 в группе ВОУТ+Отис была более 
стабильной, чем после АУП. Это объясняется тем, что эн-
доскопические методики менее травматичны, тогда как 
открытые реконструктивные операции, особенно при об-
ширной диссекции тканей, связаны с небольшим, но кли-
ническим заметным риском снижения МИЭФ-5. Кроме 
того, после уретропластик описаны анатомические сексу-
ально-значимые жалобы, включая укорочение и искрив-
ление полового члена [14, 15]. Европейская ассоциация 
урологов приводит данные по послеоперационной эрек-
тильной дисфункции, частота которой также невысока и 
составляет 2,6% после ВОУТ и 4,9% – после уретропла-

стики, при этом на прогноз эректильной функции влияет 
не только метод оперативного вмешательства, но и сопут-
ствующие факторы риска (сахарный диабет, сердечно-со-
судистые заболевания, курение) [16]. 

По нашему мнению, клинически и экономически 
обоснованным является поэтапный подход к лечению 
протяженных стриктур переднего отдела уретры. Этап-
ный подход заключается в рациональной стратегии – 
максимум две уретротомии с последующим переходом 
к реконструктивной операции при рецидиве. Накоп-
ленные расходы в случае рецидивного течения стрик-
туры после ВОУТ иногда могут превысить затраты на 
выполнение одной уретропластики в перспективе бли-
жайших 2–3 лет, но, если это будет окончательная урет-
ропластика. Финансовые модели последних лет 
указывают на то, что в краткосрочной перспективе (24 
мес) стоимость выполнения ВОУТ ниже, чем открытой 
уретропластики [17, 18].  

Еще в клинических сериях XX века публиковались 
данные об удовлетворительных результатах лечения 
протяженных стриктур переднего отдела уретры, однако 
доказательная их ценность ограничена неоднород-
ностью данных и различающимися критериями включе-
ния [19, 20].  

На сегодняшний день перспективными направле-
ниями являются дополнительные методы лечения, кото-
рые направлены на удлинение интервала до рецидива 
или достижение стойкого излечения пациента. Исполь-
зование PRP-терапии, баллона-катетера с паклитакселом 
у пациентов с протяженными стриктурами переднего 
отдела уретры выглядят многообещающе, но требуют 
стандартизации методик и подтверждения в многоцент-
ровых клинических исследованиях. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Представленная работа посвящена одной из акту-
альных задач реконструктивной и эндоскопической уро-
логии – малоинвазивной тактике лечения пациентов с 
протяженными стриктурами переднего отдела уретры. 
По нашим данным, ВОУТ, дополненная уретротомией по 
Отис, обеспечивает меньшую операционную, реабилита-
ционную и экономическую нагрузку при сопоставимом 
ближайшем клиническом эффекте, однако в отдаленные 
сроки уступает АУП. Транзиторное снижение показате-
лей эректильной функции отмечается в обеих группах, 
тогда как стойкое ухудшение показателей чаще наблюда-
ется после открытой реконструкции. Практически 
оправдан поэтапный подход: эндоскопическая коррек-
ция с заранее оговоренным переходом к уретропластике 
при рецидивном течении, поэтому сравнительный ана-
лиз эндоскопической коррекции и уретропластики сле-
дует рассматривать не как сопоставление равноценных 
подходов, а как оценку компромиссной малоинвазивной 
тактики по отношению к реконструктивному стандарту 
лечения.  Дальнейшие исследования целесообразны для 
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уточнения долгосрочных исходов и экономической эф-
фективности в разных клинических ситуациях, вместе с 

тем полученные результаты уже указывают на практиче-
скую применимость ВОУТ+Отис. 
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