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Актуальность. Трансуретральная инцизия шейки мочевого пузыря  — один из основных методов коррекции 
стеноза шейки мочевого пузыря, возникшего после лечения пациентов с доброкачественной гиперплазией предста-
тельной железы. Данная методика подразумевает эндоскопическое рассечение в области стенозированного участка 
без удаления рубцовой ткани. С учетом появления новых реконструктивных методов оперативного вмешательства 
у пациентов с рецидивным стенозом шейки мочевого пузыря и целесообразность применения трансуретральной ин-
цизии шейки мочевого пузыря в рецидивных случаях остается предметом обсуждения.

Цель — оценить эффективность применения трансуретральной инцизии шейки мочевого пузыря при рецидивном 
стенозе шейки мочевого пузыря. 

Материалы и методы. В исследование были включены 30 пациентов с диагнозом «рецидивный стеноза шейки 
мочевого пузыря», которым в период с 2012 по 2022 г. в Клинической больнице Святителя Луки (Санкт-Петербург) 
была выполнена трансуретральная инцизия шейки мочевого пузыря с использованием биполярной электрохирурги-
ческой энергии. Диагноз «стеноз шейки мочевого пузыря» устанавливали на основании жалоб, анамнеза, урофлоу-
метрии с определением объема остаточной мочи, уретроскопии, ретроградной уретрографии. Рецидив фиксировали 
при снижении максимальной скорости мочеиспускания ниже 12 мл/с, наличии эпизода острой задержки мочеиспу-
скания или необходимости дополнительного оперативного вмешательства по поводу инфравезикальной обструкции.

Результаты. Всем 30 пациентам была проведена трансуретральная инцизия шейки мочевого пузыря с исполь-
зованием биполярной электрохирургической энергии. Средняя длительность оперативного вмешательства составила 
22,9 мин. Степень послеоперационных осложнений не превысила II степень по шкале Клавьена. Частота стрессового 
недержания мочи de novo выявлена только у одного пациента, которая самостоятельно купировалась в течение 6 нед. 
Максимальная скорость мочеиспускания через 3 мес. составила 14,73 ± 3,61 мл/с, тогда как через 6 мес. отмечено 
значимое снижение до 10,91 ± 6,92 мл/с, а через 12 мес. — до 9,4 ± 7,65 мл/с. Отсутствие рецидива у пациентов после 
ТУИ ШМП за время наблюдения отмечено у 17 (56,67 %) пациентов. 

Выводы. Трансуретральная инцизия шейки мочевого пузыря с использованием биполярного электрода  — 
безопасный метод коррекции стеноза шейки мочевого пузыря, однако в рецидивных случаях имеет ограниченную 
эффективность. В связи с этим для пациентов с большим количеством эндоскопических вмешательств в анамнезе 
следует выбирать другие методы реконструкции шейки мочевого пузыря.
Ключевые слова: стеноз шейки мочевого пузыря; доброкачественная гиперплазия предстательной железы; транс-
уретральная инцизия шейки мочевого пузыря.
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BACKGROUND: Transurethral incision of the bladder neck is one of the main methods of correction of bladder neck stenosis 
that occurred after treatment of patients with benign prostatic hyperplasia. This technique involves endoscopic dissection in 
the area of the stenosed area without removing scar tissue. Taking into account the emergence of new reconstructive methods 
of surgical intervention in patients with recurrent bladder neck stenosis the expediency of using transurethral incision of the 
bladder neck in recurrent cases remains a subject of discussion.

AIM: The aim of the study is to evaluate the effectiveness of the use of transurethral incision of the bladder neck in patients 
with recurrent bladder neck stenosis.

MATERIALS AND METHODS: The study included 30 patients with a diagnosis of recurrent bladder neck stenosis who were 
treated in the period from 2012 to 2022. in Clinical Hospital of St. Luke and was performed transurethral incision of the blad-
der neck using bipolar electrosurgical energy. The diagnosis of bladder neck stenosis was established on the basis of com-
plaints, anamnesis, uroflowmetry with determination of the volume of residual urine, ureteroscopy, retrograde urethrography. 
Recurrence was recorded when the maximum urination rate below 12 ml/s, there was an episode of acute urinary retention, or 
the need for additional surgical intervention for bladder outlet obstruction.

RESULTS: All 30 patients underwent transurethral incision of the bladder neck using bipolar electrosurgical energy. 
The average duration of surgery was 22.9 minutes. The degree of postoperative complications did not exceed grade II accord-
ing to the Clavien scale. The frequency of de novo stress urinary incontinence was detected only in one patient, which resolved 
spontaneously within 6 weeks. The maximum urination rate after 3 months was 14.73 ± 3.61 ml/s, while after 6 months there 
was a significant decrease to 10.91 ± 6.92 ml/s, and after 12 months — to 9.4 ± 7, 65 ml/s. The absence of recurrence in 
patients after TUI BN during the observation period was noted in 17 (56.67%) patients.

CONCLUSIONS: Transurethral incision of the bladder neck using a bipolar electrode is a safe method for correcting blad-
der neck stenosis, but in recurrent cases it has limited efficacy. In this regard, in patients with a large number of endoscopic 
interventions in history, other methods of bladder neck reconstruction should be chosen.
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Стеноз шейки мочевого пузыря (СШМП) — осложне-

ние, возникающее после хирургического вмешательства 
по поводу доброкачественной гиперплазии предстатель-
ной железы, подразумевающее под собой сужение моче-
испускательного канала на уровне шейки мочевого пузы-
ря и приводящее к инфравезикальной обструкции  [1–4]. 
Частота данного осложнения по данным различных ав-
торов может достигать 12 % [5, 6]. Доступные эндоскопи-
ческие методы коррекции в  рецидивных случаях имеют 
ограниченную эффективность в  связи с высоким риском 
развития повторного СШМП [7].

Трансуретральная инцизия шейки мочевого пузы-
ря (ТУИ ШМП)  — один из основных методов коррекции 
СШМП, при котором выполняется эндоскопическое рассе-
чение стенозированного участка с целью увеличения его 
просвета. Данное рассечение может выполняться как без 
использования энергии (холодным уретротомическим но-
жом), так и с использованием электрохирургической или 
лазерной энергии [8–10]. С учетом появления различных 
методов реконструктивных вмешательств у  пациентов 
с  рецидивным СШМП (YV-пластика, T-пластика) целесо-
образность применения ТУИ ШМП в рецидивных случаях 
остается предметом обсуждения [11–13].

Цель  — оценить эффективность применения транс-
уретральной инцизии шейки мочевого пузыря при реци-
дивном стенозе шейки мочевого пузыря.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование включено 30 пациентов с  диагнозом 

«рецидивный СШМП», которым в период с 2012 по 2022 г. 
в  СПб ГБУЗ «Клиническая больница Святителя Луки» вы-
полняли трансуретральную биполярную инцизию шейки 
мочевого пузыря. Средний возраст пациентов составил 
68,67 ± 4,82  года. У  всех пациентов в  анамнезе были раз-
личные трансуретральные вмешательства по поводу до-
брокачественной гиперплазии предстательной железы: 
трансуретральная резекция предстательной железы, транс-
уретральная лазерная энуклеация предстательной железы, 
трансуретральная биполярная энуклеация предстательной 
железы. Доля каждого оперативного вмешательства не учи-
тывалась в связи с отсутствием достоверных данных в исто-
рии болезни. При этом медиана количества эндоскопических 
операций в анамнезе составила 2 (минимум 1, максимум 4). 
Диагноз СШМП устанавливали на основании данных анам-
неза, наличия обструктивных симптомов, урофлоуметрии 
с определением объема остаточной мочи, ретроградной и ан-
теградной (при наличии цистостомы) гибкой уретроцистоско-
пии, ретроградной уретрографии. В исследование не включа-
ли пациентов с первичным СШМП. Средний срок наблюдения 
после выполнения операции составил 9,20 ± 3,34 мес. 
Оценку показателей мочеиспускания проводили до опера-
ции, а также через 3, 6 и 12 мес. после операции.

Рецидив фиксировали в  случаях снижения макси-
мальной скорости мочеиспускания ниже 12 мл/с, нали-
чия эпизода острой задержки мочеиспускания вследствие 
инфравезикальной обструкции или необходимости допол-
нительного оперативного вмешательства. При этом окон-
чательное заключение о  наличии рецидива принимали 
после выполнения гибкой уретроскопии.

Трансуретральная инцизия обладает меньшей трав-
матичностью в  зоне шейки мочевого пузыря, что име-
ет преимущество перед трансуретральной резекцией. 
По мнению ряда авторов, данный фактор является опре-
деляющим в  дальнейшем развитии рубцового процесса 
шейки мочевого пузыря и  перивезикальной клетчатки 
[2, 6, 7, 14, 15].

Оперативное лечение пациентов с  СШМП выполняли 
согласно технике глубокой латеральной инцизии [9].

Техника операции при сохраненном просвете шей-
ки мочевого пузыря (рис. 1)

Пациент укладывается в литотомическое положение. 
Цисторезектоскоп заводят до простатического отдела 
уретры. Биполярным игольчатым электродом (Collins 
Knife) выполняют глубокое латеральное рассечение на 
3 и  9 часах условного циферблата до паравезикальной 
клетчатки с  кровоточащими сосудами. С  целью сниже-
ния травматизма окружающих тканей при выполнении 
инцизии стараются прибегать к меньшему количеству ко-
агулирующей энергии. После процедуры мочевой пузырь 
дренируется в  течение 2–3 сут с помощью уретрального 
катетера.

Техника операции при полной облитерации шейки 
мочевого пузыря (рис. 2) [16]

Пациент укладывается в литотомическое положение. 
Цисторезектоскоп заводят по уретре до простатического 
отдела. В мочевой пузырь через цистостомический дре-
наж вводят раствор индигокармина. Затем с помощью эн-
доскопической иглы Williams производят трансуретраль-
ную пункцию мочевого пузыря через облитерированную 
шейку мочевого пузыря до получения раствора синего 
цвета (индигокармина). По образованному каналу заво-
дят струну в мочевой пузырь, по которой при необходи-
мости расширяют просвет с помощью уретротомического 
ножа, а затем выполняют глубокую биполярную инцизию 
на 3 и 9 часах условного циферблата до жировой клетчат-
ки. Мочевой пузырь дренируется уретральным катетером 
в течение 2–3 сут.

Статистическую обработку материала производили 
с  использованием пакета Statistica v.12. Показатели не 
были нормально распределенными, поэтому применялись 
непараметрические методы. Динамика оценивалась с по-
мощью критерия знаков.
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Максимальная скорость мочеиспускания (Qmax) через 
3 мес. составила 14,73 ± 3,61 мл/с, что статистически 
значимо превышало значения показателя до операции 
(см. таблицу, рис. 3). Однако через 6 мес. отмечено сни-
жение скорости мочеиспускания до 10,91 ± 6,92 мл/с, 
а через 12 мес. — до 9,4 ± 7,65 мл/с.

Объем остаточной мочи (ООМ) через 3 мес. после опе-
рации в среднем составил 45 мл, что значимо отличалось 
от предоперационных показателей, без дальнейшей тен-
денции к увеличению.

Через 3 мес. рецидив зафиксирован у  1 пациен-
та (3,33 %), через 6 мес. — еще у  11 (36,67 %), через 
12  мес. — у  2 (6,67 %). Таким образом, по результатам 
наблюдения в  течение 12 мес. у  14 (46,66 %) пациентов 
отмечен рецидив СШМП, а  эффективность ТУИ ШМП 

Рис. 1. Трансуретральная инцизия шейки мочевого пузы-
ря при сохраненном просвете: a  — стенозированная шейка 
мочевого пузыря до начала операции; b, c  — инцизия шейки 
мочевого пузыря с помощью биполярного игольчатого электрода 
на 3 часах условного циферблата до паравезикальной клетчатки; 
d — инцизия шейки мочевого пузыря на 9 часах условного ци-
ферблата до паравезикальной клетчатки и кровоточащих сосудов
Fig. 1. Transurethral incision of the bladder neck with a preserved 
lumen: a  — stenotic neck of the bladder before the operation; 
b, c — incision of the bladder neck with a bipolar needle electrode at 
3 o’clock of the conditional dial to paravesical tissue; d — incision of 
the bladder neck at 9 o’clock of the conditional dial to the paravesical 
tissue and bleeding vessels

Рис. 2. Трансуретральная инцизия шейки мочевого пузыря 
при полной облитерации просвета: a, b  — пункция мочевого 
пузыря с помощью эндоскопической иглы через облитериро-
ванную шейку мочевого пузыря; с — рассечение шейки моче-
вого пузыря по «проводниковой» струне холодным уретротоми-
ческим ножом; d — продолжение рассечения шейки мочевого 
пузыря биполярным инструментом
Fig. 2. Transurethral incision of the bladder neck with complete 
obliteration of the lumen: a, b  — bladder puncture with an endo-
scopic needle through the obliterated bladder neck; с — dissection 
of the bladder neck along the “guide” string with a cold urethrotomy 
knife; d — continuation of the dissection of the bladder neck with 
a bipolar instrument

a

c

b

d

a

c

b

d

РЕЗУЛЬТАТЫ
Всем пациентам выполнена трансуретральная бипо-

лярная инцизия шейки мочевого пузыря. Средний срок 
наблюдения составил 9,2 ± 3,3 мес. Среднее количество 
перенесенных операций в анамнезе — 2,2 ± 0,9.

Средняя продолжительность оперативного вме-
шательства  — 22,9 ± 5,8 мин. Средняя длительность 
катетеризации  — 2,4 ± 0,5 дня. Не отмечено после
операционных осложнений более II степени по класси-
фикации Клавьена [17]. Частота стрессового недержания 
мочи de novo выявлена лишь у 1 (3,3 %) пациента, кото-
рая самостоятельно купировалась в течение 6 нед. после 
операции. Средний уровень гемоглобина до операции 
составил 143,50 ±15,15 г/л, тогда как после операции — 
140,63 ± 14,49 г/л.

Таблица. Показатели мочеиспускания до и через 3, 6, 12 мес. после трансуретральной инцизии шейки мочевого пузыря (n = 30)
Table. Voiding parameters before and 3, 6, 12 months after transurethral incision of the bladder neck (n = 30)

Показатель До операции Через 3 мес. Через 6 мес. Через 12 мес.

Максимальная скорость 
потока мочи (Qmax), мл/с 5,62 ± 3,24 14,73 ± 3,61 

(p < 0,001)
10,91 ± 6,92 

(p < 0,05)
9,41 ± 7,65 
(p > 0,05)

Объем остаточной 
мочи, мл 103,4 ± 42,0 45,17 ± 22,10

(p < 0,05)
47,60 ± 39,40

(p < 0,05)
33,6 ± 27,12

(p < 0,05)
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соответственно составила 53,33 %. При этом средний срок 
рецидива составил 6,1 мес.

Риск рецидива в течение 12 мес. положительно кор-
релировал с  количеством операций по поводу СШМП 
в  анамнезе (рис. 4). При этом средний срок рецидива 
в случаях с одной операцией в анамнезе составил 9 мес., 
тогда как с  двумя операциями и  более в  анамнезе срок 
рецидива не превышал 6,4 мес.

ОБСУЖДЕНИЕ
Патофизиология развития стеноза шейки мочевого 

пузыря на сегодняшний момент остается неясной. Ряд 
авторов высказывают предположение о  связи данного 
осложнения с хирургической техникой, методом лечения, 
объемом предстательной железы, наличием хронического 
простатита, атеросклеротической болезнью, а также нали-
чием ирритативных симптомов в анамнезе [3, 14, 18]. Сто-
ит отметить, что ни один из предполагаемых факторов не 
является определяющим в развитии первичного СШМП [2]. 
Однако высокий риск рецидива можно прогнозировать 
после нескольких эндоскопических вмешательств по 
причине усугубляющегося фиброза зоны шейки мочевого 
пузыря. Это приводит к увеличению рубцовых процессов 
в области перивезикальной клетчатки и нарастающей ло-
кальной ишемии с  каждым последующим оперативным 
вмешательством. Большинство авторов отмечают связь 
частоты рецидива и  количества перенесенных операций 
в анамнезе [6, 7, 13, 15, 19, 20]. Таким образом, пациенты 
с рецидивным СШМП, в отличие от пациентов с первич-
ным стенозом, более склонны к повторному рубцеванию 
шейки мочевого пузыря после эндоскопического лече-
ния [19].

Трансуретральная инцизия в отличие от резекции ме-
нее травматична и не преследует цели удаления рубцовых 

тканей, ее цель состоит в разделении циркулярного руб-
ца на составные части для восстановления и сохранения 
просвета. Помимо механического увеличения просвета 
одним из факторов, объясняющих эффективность транс-
уретральной инцизии, может являться разъединение 
простатической фасции, в которой содержатся адренер-
гические рецепторы [2]. Именно поэтому ТУИ ШМП иногда 
представляют как предпочтительную оперативную мето-
дику при первичном и рецидивном СШМП [12]. Так, в ис-
следовании D. Ramirez и соавт. [7] эффективность инци-
зии при одной процедуре достигала 72 %. В исследовании 
C.M. Rosenbaum и соавт. [21] эффективность операции не 
превышала 45 %, также был отмечен высокий риск реци-
дива при наличии двух эндоскопических вмешательства 
и более в анамнезе.

С целью коррекции рецидивного СШМП еще в 1953 г. 
Young и  соавт. предложили оригинальную методику 
YV-пластики шейки мочевого пузыря открытым досту-
пом. Суть данного метода заключалась в  создании тре-
угольного лоскута из передней стенки мочевого пузыря, 
с  помощью которого производилась аугментация стено-
зированного участка шейки мочевого пузыря [22]. Однако 
в связи с трудностью выполнения данного вмешательства 
открытым путем широкое применение методика получила 
лишь последние несколько лет с развитием роботических 
технологий. Так, M. Musch и соавт. [23] показали положи-
тельные результаты лечения 12 пациентов с рецидивным 
СШМП. Аналогичные результаты получены у ряда других 
авторов [22, 24]. Отечественными авторами предложена 
модифицированная методика YV-пластики с использова-
нием трансуретрального доступа, при которой одномо-
ментно выполняется рассечение СШМП под визуальным 
контролем наружного сфинктера мочевого пузыря, что 
позволяет прецизионно рассекать стеноз и  предотвра-
щать недержание мочи [12].

Рис. 3. Максимальная скорость мочеиспускания (Qmax) 
до и через 3, 6 и 12 мес. после трансуретральной инцизии шейки 
мочевого пузыря (n = 30)
Fig. 3. Maximum flow rate (Qmax) before and 3, 6 and 12 months 
after transurethral incision of the bladder neck (n = 30)

Рис. 4. Зависимости риска рецидива стеноза шейки 
мочевого пузыря в течение 12 мес. от количества операций 
в анамнезе
Fig. 4. Risk of recurrence of bladder neck stenosis depending on the 
number of operations in the anamnesis
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Помимо YV-пластики была предложена Т-пластика, 
при которой также выполняется аугментация шейки мо-
чевого пузыря, но с  использованием двух лоскутов из 
передней стенки мочевого пузыря с  аналогичными по-
ложительными результатами [13, 25]. Таким образом, 
реконструктивные методы коррекции СШМП могут яв-
ляться более предпочтительными в  рецидивирующих 
случаях.

Резюмируя вышесказанное, с учетом короткой продол-
жительности оперативного вмешательства, минимально-
го объема кровопотери, а  также низкого риска развития 
интраоперационных и  послеоперационных осложнений 
ТУИ ШМП можно считать методом выбора для коррекции 
первичного СШМП. Однако в рецидивных случаях, в осо-
бенности у  пациентов, перенесших ряд эндоскопических 
вмешательств, следует рассматривать более сложные ме-
тоды реконструкции шейки мочевого пузыря [18].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Трансутретральная инцизия шейки мочевого пузы-

ря с  использованием биполярного электрода  — без-
опасный метод коррекции СШМП, однако в  реци-
дивных случаях имеет ограниченную эффективность. 
В  связи с  чем для пациентов с  большим количеством 
эндоскопических вмешательств следует рассматри-
вать иные методы реконструкции шейки мочевого 
пузыря.
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