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Аннотация: Целью настоящей работы было выполнение анализа данных литературы о причинах и факторах риска 
формирования рубцовой деформации заднего отдела уретры и шейки мочевого пузыря после оперативных вмешательств 
проведенных в связи с патологией предстательной железы. Также, в статье, приведены данные о различных методах устранения 
рубцовой деформации шейки мочевого пузыря, таких как малоинвазивные и традиционные оперативные вмешательства.
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Аnnotatsiya: Ushbu ishning maqsadi prostata patologiyasi bilan bog‘liq jarrohlik aralashuvlardan so‘ng orqa siydik yo‘llari va siydik pufagi 
bo‘yinining  deformatsiyasining sabablari va xavf omillari bo‘yicha adabiyot ma’lumotlarini tahlil qilish edi. Maqolada, shuningdek, qovuq 
bo‘yinining deformatsiyasini bartaraf etishning turli usullari, masalan, minimal invaziv va an‘anaviy jarrohlik aralashuvlar haqida ma’lumotlar 
keltirilgan.

Kalit so‘zlar: qovuq bo‘yni obstruktsiyasi, prostatektomiya, operatsiyadan keyingi asoratlar. 
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 Рубцовая деформация шейки мочевого пу-
зыря (РДШМП) - хорошо известная патология, ко-
торая является осложнением после хирургическо-
го лечения доброкачественных и злокачественных 
заболеваний простаты. Несмотря на определенные 
удовлетворительные результаты, достигнутые при 
лечении пациентов с РДШМП, нередко наблюда-
ют рецидив заболевания [2,3]. Склероз пузырно-у-
ретрального соединения, подобный термин также 
используют некоторые авторы и РДШМП может 
быть различной сложности от «простых» коротких 
сужений уретры/шейки мочевого пузыря по всей 
ее окружности до полного отсутствия (облитера-
ции) просвета, как правило, требующие повторных 
вмешательств с целью устранения органической 
инфравезикальной обструкции (ИВО). При выборе 
метода лечения пациентов с РДШМП необходимо 
использовать индивидуальный подход, оперативное 
вмешательство может быть выполнено как в амбула-
торных условиях, так и в условиях стационара, когда 
необходимо применить сложные реконструктивные 
хирургические вмешательства для восстановле-
ния уродинамики нижнего отдела мочевого тракта. 
 Несмотря на увеличение количества муж-
чин, в лечении которых используют специальные 
методы (например, лучевая терапия при раке про-
статы) или хирургические вмешательства, РДШМП 
наблюдают у относительно небольшой группы па-
циентов, тем не менее, которым требуется повтор-
ные интервенционные вмешательства [3,2,4,7,8]. До 
внедрения в медицинскую практику роботизиро-
ванной хирургии, РДШМП часто наблюдали после 
открытой простатэктомии, выполненной используя 
позадилонный доступ [5]. Однако широкое исполь-
зование роботизированных вмешательств при лече-
нии патологии простаты способствовало значитель-
ному снижению числа больных с РДШМП, за счет 
улучшения визуализации во время операции и созда-
ния надежного анастомоз между мочевым пузырем 
и проксимальным концом уретры. Так по данным 
опубликованных результатов лечения пациентов с 
заболеваниями предстательной железы с использо-
ванием  робототических методов, случаев РДШМП 
выявлено не было [10,30]. Другими факторами, ко-
торые способствуют уменьшению частоты форми-
рования РДШМП при роботизированной хирургии 
являются небольшой объем кровопотери во время 
вмешательства и хорошо функционирующий уре-

тро-везикальный анастомоз. РДШМП нередко может 
сформироваться после хирургических вмешательств 
выполненных по поводу доброкачественной гипер-
плазии предстательной железы (ДГПЖ).  
 Следует отметить, что частота случаев РДШ-
МП снизилась (3-5%) после внедрения инновацион-
ных методов лечения ДГПЖ, таких как плазменная 
вапоризация простаты [16,17], однако в связи с тем, 
что урологи на сегодняшний день широко использу-
ют «стандартную» трансуретральную резекцию про-
статы (ТУРП) доля больных с рубцовой деформаци-
ей шейки мочевого пузыря составляет 12,3% [6,7,12]. 
 Этиология, частота и сложность РДШМП 
зависят от особенностей методов лечение патоло-
гии предстательной железы. Так, причиной РДШ-
МП которая возникает после применения дистан-
ционной лучевой терапии является нарушение 
микроцеркуляции крови и прогрессирующий обли-
терирующий эндартериит в области заднего отдела 
уретры и шейки мочевого пузыря, что в конечном 
итоге приводит к формированию рубцовой тка-
ни [29]. Тогда как, у пациентов после простатэкто-
мии, причиной РДШМП являются «технические» 
факторы, которые имеют место быть при создании 
уретро-везикального анастомоз (экстравазация 
мочи, гематома, чрезмерное натяжение тканей). 
 Профилактикой образования РДШ-
МП после простатэктомии является формиро-
вание герметичного, без натяжения между уре-
трой и шейкой мочевого пузыря анастомоза, с 
отдельным сшиванием слизистой оболочки [6]. 
За последние годы имеются публикации ре-
зультатов исследований авторы, которых пы-
таются  выявить факторы, которые приводят к 
формированию РДШМП после оперативных вме-
шательства выполненных по поводу патологии про-
статы [8,13]. Анализ проведенный «Cancer of the 
prostate strategic urologic research endeavor» пока-
зал, что первые симптомы РДШМП проявляются в 
среднем через 6 месяцев после простатэктомии [11]. 
 Однако сроки формирования рубцов в об-
ласти задней уретры и шейки мочевого пузыря 
зависят от характера заболевания простаты и ис-
пользованного метода лечения. Так после луче-
вой терапии РДШМП развиваются через много 
лет, что вероятно, происходит из-за медленно про-
грессирующего радиационно-индуцированного 
фиброз и некроза в области задней уретры [29]. 
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 При этом РДШМП формируется чаще, в 20-
30% случаев, у пациентов с рефрактерным раком про-
статы (после простатэктомии или дистанционной лу-
чевой терапия) при применении брахитерапии [18, 22]. 
Факторами риска развития РДШМП после простатэк-
томии являются как коморбидная патология, подобно 
как сахарный диабет, ишемическая болезнь сердца, 
ожирение, так и опыт хирурга, методика выполнения 
оперативного вмешательства и послеоперационные 
осложнения (кровотечение, экстравазация мочи, не-
состоятельность созданного уретро-везикального 
анастоза).  При многофакторном анализе, который 
выполнили Borboroglu P.G. и соавт. выявлены сле-
дующие значимые факторы риска формирования 
РДШМП - преклонный возраст, сахарный диабет, та-
бакокурение, ишемическая болезнь сердца, продол-
жительность времени оперативного вмешательства 
и увеличение объема интраоперационной кровопо-
тери [5]. При этом табакокурение в период, когда 
была выполнена радикальная простатэктомии, был 
указан как самый значимый независимый предиктор 
развитие РДШМП. Ramirez D. и соавт. считают что 
табакокурение, ухудшает заживление послеопераци-
онной раны из-за ослабления процессов воспаления, 
уменьшения тканевой перфузии и нарушения ремо-
делирования (чрезмерные воспаление и фиброзом) 
[17]. Дополнительными  факторами риска развития 
РДШМП являются метод, примененный при лече-
нии рака простаты (радикальная простатэктомия, 
брахитерапия в сочетании с дистанционной лучевой 
терапией) и увеличение индекса массы тела [24]. 
 Первичным этапом при лечении больных с 
РДШМП является применение малоинвазивного ме-
тода устранения обструкции в амбулаторных усло-
виях. Коаксиальную дилатацию с помощью гибкого 
цистоскопа, с последующей периодической самока-
тетеризацией чаще всего применяют при стриктурах 
уретро-везикального анастомоза, что позволяет в не-
которых случаях предотвратить рецидив и прогресси-
рование РДШМП. Самокатетеризацию часто приме-
няют в амбулаторных условиях, когда протяженность 
стриктуры короткая и сохранен просвет уретры [25].
 Имеются многочисленные публикации ре-
зультатов исследований, в которых была оценена 
эффективность дилатации уретры при РДШМП. Park 
R. и соавт. выявили, что при использовании баллон-
ной дилатации выполненной у пациентов с РДШМП 

сформировавшейся после простатэктомии удалось 
ликвидировать обструкцию в 93% случаев, которым 
дополнительно выполняли интермиттирующую ка-
тетеризацию в течении трех последующих месяцев 
[23]. Следует отметить, что этот вариант лечения 
можно рекомендовать при наличии мотивации у па-
циента, так как дилатацию с последующей самока-
тетеризацией могут выполнять исключительно на-
стойчивые и дисциплинированные мужчины.  Как 
правило, многие пациенты отказываются от само-
стоятельной дилатации стриктуры, из-за негативное 
влияния данного способа на качество жизни. Также 
самокатетеризация может сопровождаться различны-
ми осложнениями, подобно как задержка мочи, уре-
троррагия, инфекция мочевого тракта, ложный ход 
и формирование дополнительной стриктуры уретры. 
 Инцизию РДШМП выполняют различны-
ми способами, в том числе используя «холодный» 
нож, лазер или электрическую петлю [15,20,29]. 
Несмотря на то, что эти методы могут быть исполь-
зованы урологами общего профиля, однако из-за 
отсутствия результатов отдаленных наблюдений за 
пациентами и небольшого количества публикаций 
на эту тему возможность сделать какие либо выво-
ды о целесообразности и эффективности инцизии 
при РДШМП является сложной задачей. Нередко 
возникает необходимость повторных вмешательств 
после инцизии шейки мочевого пузыря «холод-
ным» ножом, при этом в каждом последующем 
вмешательстве эффективность резко снижается. 
По данным Borboroglu P.G. и соавт.  в 42% случаев 
после эндоскопического лечения больных с РДШ-
МП потребовалось как минимум одно повторное 
вмешательство, и в 11,5% случаев была необходи-
мость в двух и более дополнительных операциях [5].
 Ramirez D. и соавт. использовали комбиниро-
ванную методику, которая сочетает дилатацию, с по-
следующей инцизией РДШМП [24]. Первым этапом с 
помощью баллонного дилататора высокого давления 
FrUroMaxUltraTM® (4×24 см.) введенного в уретру 
расширяли склерозированную шейку мочевого пузы-
ря. Вторым этапом, используя резектоскоп с тубусом  
24 Fr, выполняли разрез шейки мочевого пузыря на  
трех и девяти часах условного циферблата при помо-
щи ножа Collings  (для рассечения рубцовых тканей 
использовали электрический потенциал 30-50V). 
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 Авторы подчеркнули, что разрез следует вы-
полнять до уровня паравезикальной клетчатки, до тех 
пор, пока при проведении тубуса цистоскопа через 
шейку мочевого пузыря не исчезнет сопротивление. 
После гемостаза, через мочеиспускательный канал в 
мочевой пузырь устанавливали катетер типа Foley 20 
Fr и удаляли его спустя 4-5 дней после вмешатель-
ства. Через два месяца после операции выполняли 
цистоскопию и урофлоуметрии, для оценки прохо-
димости шейки мочевого пузыря. Одна повторная 
операция в течение одного года наблюдения потре-
бовалась в 72% случаев, тогда как в у 14% пациентов 
инфравезикальная обструкция ликвидирована после 
двух вмешательств. Однако стрессо¬вое недержание 
мочи после комбинированного лечения был у 12% 
мужчин. Также Ramirez D. и соавт. считают, что если 
удается выполнить доступ к мочевой пузырь с помо-
щью гибкого цистоскопа 16 Fr после комбинирован-
ного лечения, то это обстоятельство можно расцени-
вать как хороший результат. Тем не менее, дилатацию 
уретры/шейки мочевого пузыря или инцизию под 
визуальным контролем, многие авторы расценивают 
как паллиативное вмешательство, которое следует 
выполнять при определенных условиях, тогда как при 
более выраженном рубцевании целесообразно ис-
пользовать более инвазивные вмешательства [6,17].
Milroy E. И соавт. в 1988 году впервые сообщили 
об использовании для лечения стриктуры уретры 
специального «эндопротеза» UroLume® (American 
Medical Systems, Миннесота, США), который вы-
полнен из нержавеющей стали в виде сетки, ко-
торая расправляется после введения в область 
сужения и таким образом увеличивает просвет мо-
чеиспускательного канала [19]. Несмотря на то, что 
первые результаты применения UroLume®, были 
обнадеживающими, по мере накопления клини-
ческого опыта появились сообщения о многочис-
ленных осложнениях, таких как миграция стента 
за пределы уретры, рецидив стриктуры или обли-
терация мочеиспускательного канала, связанное с 
разрастанием фиброзной ткани в области «эндопро-
теза», уретрорагия, инкрустация стента солями и не-
обходимость повторной операции [6].  
 Большая частота осложнений и необходимость 
до¬полнительного оперативного вмешательства, 
стентирование уретры в настоящее время использует-
ся редко. Более того применение UroLume® на терри-

тории Соединенных Штатов Америки запрещено [9]. 
Открытые реконструктивные вмешательства при 
РДШМП ранее выполняли достаточно редко, у тща-
тельно отобранных пациентов с рецидивирующий 
инфравезикальной обструкцией и только в условиях 
специализированных центров. Однако на сегодняш-
ний день, число сообщений о результатах использо-
вания открытых реконструктивных операцией уве-
личилось, в связи с усовершенствованием техники 
вмешательств. При открытых операциях реконструк-
цию уретро-везикального соединения можно выпол-
нить, используя брюшно-промежностный, промеж-
ностный и надлобковый доступы [28]. Schlossberg S. 
и соавт. одними из первых, кто представил результаты  
реконструкции при облитерации шейки мочевого пу-
зыря после простатэктомии, используя брюшно-про-
межностной доступ [28].    Особенности операции 
заключались в том, что была выполнена более широ-
кая пубэктомия с целью обнажения шейки мочевого 
пузыря и ее мобилизации. Авторы считают, что удер-
жания мочи после операции зависит от функции на-
ружного сфинктера мочеиспускательного канала, ко-
торый непременно следует сохранить при операции. 
 Если возникает недержание мочи, ее можно 
устранить с помощью дополнительного реконструк-
тивного вмешательства на уретре. Simonato A. и со-
авт.  применили двух этапную стратегию при лечении 
больных с послеоперационной РДШМП, у пациентов 
с недержанием мочи и рецидивом патологии после 
попыток эндоскопической коррекции обструкции. 
Первым этапом была выполнена задняя уретропла-
стика через промежностный доступ, однако у всех 
больных было недержание мочи в послеоперацион-
ном период.  Вторым этапом, спустя семь месяцев 
после реконструктивной операции был имплантиро-
ван искусственный сфинктер уретры [26].  
 Mundy A.R. и соавт. считают, что контрактура 
шейки мочевого пузыря и задней уретры и уроректаль-
ные свищи являются наиболее часто наблюдаемыми 
осложнениями при оперативных вмешательствах 
выполненных по поводу патологии предстательной 
железы, в частности при раке простаты [20]. Авторы 
также использовали двухэтапную стратегию лече-
ния- после реконструктивной операции восстанавли-
вающей уродинамику уретро-везикального соустья, 
устанавливали искусственный сфинктер уретры. 
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 Более того авторы считают, что результаты 
лечения после малоинвазивных вмешательств ис-
пользованных при лечении РДШМП значительно 
отличаются в зависимости от того, выполнена ли 
хирургическая операция или использована луче-
вая терапия при лечении патологии простаты. Так 
склероз шейки мочевого пузыря после хирурги-
ческих вмешательства (простатэктомии) «легче» 
поддается лечению, с коротким реабилитационным 
сроком и без повреждения функционального состо-
яния мочевого тракта. Напротив, при нехирурги-
ческих методах лечения, например после лучевой 
терапии, высокоинтенсивного сфокусированного 
ультразвука или  криотерапии результаты коррекции 
обструкции, как правило, неудовлетворительные.        
 Theodoros C. И соавт. предложили рекон-
струкцию уретро-везикального соустья при РДШ-
МП выполнять с помощью комбинированного 
абдомино-перинеального доступа, что позволяет 
более эффективно выполнить ревицизию патологи-
ческого участка, мобилизацию тканей и иссечение 
рубцов [28]. Однако во всех случаях после подоб-
ных операций возникает недержание мочи и тре-
буется имплантировать искусственный сфинктер 
уретры [25-26]. Theodoros C. и соавт. считают, что 
необходимо предупредить пациентов с РДШМП, 
которым планируется реконструктивная открытая 
операция о возможности возникновения стрессово-
го недержания мочи, и в этих случаях потребуется 
имплантация искусственного сфинктера уретры 
в среднем через три  месяца после операции [28].  
 Митомицин С был обнаружен в 1955 году 
японскими учеными в культурах микроорганизма 
Streptomyces caespitosus и был выделен в виде фи-
олетовых кристаллов С.Вакаки и его коллегами из 
Kyowa Hakko Kogyo в 1956 году [1]. Этот препарат 
использовали при лечении пациентов с опухоля-
ми. Кроме того, что митомицин С является цито-
статиком, препарат также обладает выраженными 
антифибробластическими свойствами и препят-
ствует образованию коллагена в тканях.  Несмотря 
на определенные успехи применения митомицина 
С при лечении пациентов с рубцовой деформацией 
шейки мочевого пузыря, сохраняется доля скепсиса 
среди урологов, поэтому этот метод пока не нашел 
широкого применения. Более того исследования на 
животных выявили, что при использовании митоми-
цина С происходит нарушение заживления раны в 

области задней уретры, шейки мочевого пузыря  и 
нередко перивезикальный некроз [20,28]. Хотя пре-
парат вводят в рубцовую ткань задней уретры, тем 
не менее имеются сообщения об анафилактиче-
ской реакции при применении митамицина С [21].
 Пациенты, которым выполняют какие либо 
вмешательства по поводу РДШМП должны быть 
информированы о возможности возникновения 
стрессового недержания мочи в послеоперацион-
ном периоде. При недержании мочи у пациентов 
после простатэктомии, как правило, не требуется 
дополнительного хирургического вмешательства, 
тогда как после корригирующих операции по пово-
ду РДШМП часто возникает необходимость опера-
ции для восстановления способности удерживать 
мочу [27]. Данные о частоте недержания мочи по-
сле трансуретрального рассечения склерозирован-
ной шейки мочевого пузыря, сформировавшейся 
после простатэктомии, в значительной степени 
различаются, и в среднем составляет 25-45%. [26].
 До сих пор не достигнут консенсус, по поводу 
сроков выполнения корригирующих вмешательств 
с целью устранения недержания мочи после опера-
тивных вмешательств на простате. Дело в том, что 
нет ясности- недержания мочи является следствием 
устранения РДШМП, или это состояние является ос-
ложнением оперативного вмешательства выполнен-
ного по поводу патологии простаты. Ramirez D., и 
соавт, считают, что необходимо через два месяца по-
сле устранения ИВО, оценить проходимость шейки 
мочевого пузыря и только затем имплантиривать ис-
кусственный сфинктер уретры [24]. При этом умень-
шается риск повторного формирования стриктуры и, 
следовательно, исключается необходимость повтор-
ных вмешательств на шейке мочевого пузыря и риск 
повреждения манжеты искусственного сфинктера 
уретры. Однако, некоторые урологи выполняют вме-
шательства для устранения недержания мочи через 
4-6 недель, и даже спустя 12 месяцев после ликвида-
ции ИВО [13,18].  Как правило, проходимость шей-
ки мочевого пузыря оценивают с помощью введения 
цистоскопа калибром 16 F через уретру в мочевой 
пузырь, выполненной через 2-3 месяца после устра-
нения склероза. Только в этом случае пациенту пред-
лагают имплантировать искусственный сфинктер 
уретры. При рецидиве склероза шейка мочевого пу-
зыря ликвидацию ИВО целесообразно выполнить с 
помощью гольмиевого лазера, введенного через гиб-
кий цистоскоп или полужесткий уретероскоп [31].
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 Таким образом,  РДШМП является редким, 
но трудно поддающимся лечению заболеванием, ко-
торое является осложнением оперативных вмеша-
тельств выполненных по поводу злокачественной 
или доброкачественной патологии предстательной 
железы. Следует хорошо представлять целесоо-
бразность и эффективность применения различных 
методов лечения больных с РДШМП. Основными 
факторами риска формирования РДШМП являют-
ся степень сложности оперативного вмешательства 
использованного при лечении патологии простаты 
или применение лучевой терапии по поводу рака 
предстательной железы. Однако такие факторы как 
табакокурение, сахарный диабет, пожилой возраст 
и ишемическая болезнь сердца увеличивают риск 
развития рубцовой деформации задней уретры и 
шейки мочевого пузыря. Наиболее эффективным 
методом лечения пациентов с РДШМП является эн-
доскопическая баллонная дилатация рубцов с по-
следующим рассечение шейки мочевого пузыря, 
однако традиционные вмешательства не утратили 
свою актуальность и их используют при трудно под-
дающихся лечению случаях. Следует предупредить 
пациентов относительно риска возникновения стрес-
сового недержания мочи после устранения РДШМП.
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