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Аннотация: 
Введение. Склероз шейки мочевого пузыря (СШМП) является одним 

из распространенных осложнений оперативного лечения заболеваний 
предстательной железы. Тем не менее, этиология и патогенез развития СШМП 
изучены недостаточно. Частота и степень послеоперационного СШМП 
варьирует в зависимости от того, какой вид оперативного лечения был 
использован. Варианты лечебных методик при СШМП могут варьировать от 
эндоскопических вмешательств до объёмных (полостных) оперативных 
вмешательств.  В настоящее время имеются современные методы лечения 
заболеваний предстательной железы, такие как электрохирургическая 
резекция, энуклеация, лазерная энуклеация, роботические операции, которые 
зачастую осложняются вторичным СШМП. Клинические варианты СШМП, а 
также варианты их лечения могут различаться по сложности, от простых 
коротких кольцевых стриктур до облитерирующих стенозов, что требует 
значительного расширения объема оперативного лечения. 

Цель настоящего исследования - оценка эффективности 
современных и альтернативных методов профилактики и лечения СШМП на 
основе анализа опубликованных исследований. 

Материалы и методы. Проведён поиск и анализ публикаций в базах 
данных PubMed (MEDLINE), Scopus, Cochrane library, e-library, по ключевым 
словам, «склероз шейки мочевого пузыря», «гиперплазия предстательной 
железы», «рубцовое сужение шейки мочевого пузыря», «баллонная 
дилатация», «лечение». В результате было отобрано 46 публикаций, которые 
включены в настоящий обзор. 
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Результаты и их обсуждение. В данном обзоре проведена оценка 
различных методов лечения СШМП. Помимо стандартных методов лечения в 
виде трансуретральной резекции (ТУР) и инцизии шейки мочевого пузыря с 
использованием электроэнергии и лазерной энергии, в арсенале уролога 
имеются и альтернативные методы лечения такие как баллонная дилатация, 
установка уретрального стента, инстилляция мочевого пузыря или 
интраоперационная инъекция в область шейки мочевого пузыря цитостатиков, 
гормональных препаратов, производных гиалуроновой кислоты и 
биомедицинских клеточных продуктов.  

Выводы. По данным литературы наиболее перспективным 
альтернативным методом лечения является баллонная дилатация, которую 
целесообразно использовать в качестве первичного (минимально 
инвазивного) лечения и профилактики возникновения СШМП.     

 
Ключевые слова: склероз шейки мочевого пузыря; доброкачественная 

гиперплазия предстательной железы; баллонная дилатация. 
ВВЕДЕНИЕ  
Склероз шейки мочевого пузыря (СШМП) является широко 

распространённым осложнением оперативного лечения заболеваний 
предстательной железы (ПЖ), а также исходом воспалительных процессов в 
области шейки мочевого пузыря. Процесс локальной рубцовой деформации 
зависит от способа первичного лечения в области шейки мочевого пузыря и 
задней уретры, а также может возникать после дистанционного облучения 
органов малого таза при онкологических заболеваниях.  

В зависимости от техники операции и используемого вида энергии, 
частота развития СШМП после трансуретральных вмешательств варьирует от 
0 до 9,9% при первичном вмешательстве и увеличивается до 15% при 
повторной операции. Распространённость СШМП после трансуретральной 
резекции предстательной железы (ТУРПЖ), по данным разных исследований, 
доходит до 5% [1–3].  

При сравнении частоты развития СШМП после монополярной и 
биполярной ТУРПЖ, по результатам мета-анализа, существенных различий 
обнаружено не было, однако отмечена  тенденция к увеличению случаев 
СШМП после ТУРПЖ с использованием монополярного электрода [4].  

Гольмиевая лазерная энуклеация гиперплазии предстательной железы 
(HoLEP) ассоциирована с развитием СШМП в 1-5% случаев [5, 6]. Энуклеация 
и вапоэнуклеация гиперплазии предстательной железы с использованием 
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тулиевого лазера (ThuLEP и ThuVEP) сопряжены с возникновением СШМП 
менее чем в 4% случае [7, 8].  

Согласно результатам C. Gilfrich и соавт., наибольшая частота 
повторных вмешательств по поводу склеротических осложнений 
эндоурологических методов лечения доброкачественной гиперплазии 
предстательной железы (ДГПЖ) характерна для фотоселективной 
вапоризации (PVP) [9].  

По данным разных авторов распространённость СШМП после PVP с 
использованием лазера Green Light доходит до 10%, что существенно 
превышает аналогичные показатели для других трансуретральных методик [9-
11]. HoLEP, ThuLEP и ТУРПЖ в отношении СШМП остаются сопоставимы 
[9].  

В качестве факторов риска развития СШМП рассматриваются наличие 
простатита и мочевой инфекции на дооперационном этапе и в раннем 
послеоперационном периоде, малый объём ДГПЖ, травматизация слизистой 
уретры и шейки мочевого пузыря, в том числе при использовании 
инструментов большего диаметра [12–14].  

Дополнительными факторами риска развития СШМП после 
трансуретральных вмешательств считается возраст пациентов, наличие в 
анамнезе сердечно-сосудистых заболеваний, сахарный диабет 2 типа, 
ожирение, длительный анамнез курения [12, 15]. 

Клинические варианты СШМП в зависимости от сложности варьируют 
от простых коротких кольцевых стриктур до облитерирующих стенозов, что 
требует значительного расширения объема оперативного лечения, начиная от 
дилатации и заканчивая объёмными реконструктивными оперативными 
вмешательствами [16]. Однако лечение СШМП в большинстве случаев (50-
80%) заканчивается его рецидивом [7].  

СШМП остаётся одним из самых распространённых и трудно 
поддающихся лечению осложнений эндоурологических операций на 
предстательной железе. В связи с этим, целью настоящего обзора явился поиск 
и анализ литературы касающейся оценки эффективности альтернативных 
методов лечения и профилактики СШМП.  

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Нами проведён поиск и анализ публикаций в базах данных PubMed 

(MEDLINE), Scopus, Cochrane library, e-library, по ключевым словам, «склероз 
шейки мочевого пузыря», «гиперплазия предстательной железы», «рубцовое 
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сужение шейки мочевого пузыря», «баллонная дилатация», «лечение», 
«bladder neck sclerosis», «benign prostatic hyperplasia», «bladder neck 
contracture», «bladder neck stenosis», «balloon dilatation» и «treatment». Из 
анализа исключены тезисы конференций, диссертации, а также их 
авторефераты. В результате было отобрано 46 публикаций, которые включены 
в настоящий обзор. 

  
РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
Альтернативные методы эндоскопического лечения СШМП 
Эндоскопические методы лечения СШМП включают инцизию 

холодным ножом, электрокаутеризацию, баллонную дилатацию, установку 
стента и высокочастотную лазерную резекцию [17]. 

 
1. Инцизия холодным ножом  
Важно отметить, что инцизия холодным ножом может потребовать 

повторных операций со снижением эффективности в каждом последующем 
случае. Так, по результатам исследования G. Borboroglu и соавт. среди 52 
пациентов со СШМП, подвергшихся эндоскопическому лечению 42% 
требовалась по крайней мере одна повторная процедура, а 11,5% - более двух 
дополнительных процедур [18]. 

Существует комбинированная методика, которая сочетает в себе 
дилатацию и инцизию СШМП. Область шейки мочевого пузыря 
первоначально расширяют с помощью уретрального баллонного дилататора 
высокого давления 4 × 24 см FrUroMaxUltra™. Затем в мочевой пузырь 
вводится резектоскоп 24 Fr, и делается надрез на трёх и девяти часах условного 
циферблата. По данным наблюдения в течение одного года 72% пациентам 
потребовалось только одна повторная процедура, а в 14% случаев успех был 
достигнут после двух процедур [19]. 

T. Bach и соавт. предложили методику инцизии шейки мочевого 
пузыря с помощью лазерной энергии в положении 5 и 7 часов условного 
циферблата с использованием 2-микронного лазера непрерывного действия, 
мощностью 70 Вт (Revolix™, лазерные изделия liSa®, Катленбург, Германия). 
Однако этот метод показал частоту рецидивов 50% и частоту успешного 
повторного вмешательства лишь 14,3%, что является сравнительно низким 
показателем [20]. 
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D. Ramirez и соавт. выполняли глубокий боковой разрез при 
трансуретральной инцизии на 3 и 9 часах условного циферблата через 
мышечные волокна на шейке мочевого пузыря. Эффективность составила 86% 
после двух процедур. Тем не менее, полный успех без стрессового недержания 
мочи после первой процедуры был достигнут только у 12 (24%) пациентов 
[19].  

2. Комбинированная терапия рецидивирующего СШМП 
Из-за повышенной частоты рецидивирования при использовании 

традиционных эндоскопических методов лечения СШМП, некоторые 
исследователи пришли к разработке метода комбинированной 
трансуретральной инцизии с последующим введением антипролиферативных 
агентов (митомицина С, триамцинолона, гиалуронидазы). С целью 
уменьшения рецидивов СШМП применяются также комбинированные 
инъекции стероидных препаратов для борьбы с фиброзом, рубцеванием.  

E. Eltahawy и соавт. сообщают о методике введения триамцинолона 
после инцизии, выполненной гольмиевым лазером, с длительным 
безрецидивным периодом у 83% пациентов (n=24). Механизм действия этой 
комбинации объясняется  повышением локальной активности эндогенной 
коллагеназы в комбинации с эффектами стероидных гормонов [21].  

Механизм действия митомицина С заключается в ингибировании 
пролиферации фибробластов что приводит к уменьшению образования рубцов 
[22, 23]. J. Vanni и соавт. сообщают об отсутствий рецидива СШМП в 90% 
случаев после  использования митомицина С [23].  

В исследовании R. Farrell и соавт. была показана 80% эффективность 
уретротомии с инъекцией митомицина С и последующей периодической 
самокатетеризацией у пациентов с постлучевым СШМП [24].  

D. Redshaw и соавт. показали что введение в мочевой пузырь 
митомицина С после инцизии холодным ножом обеспечило стойкий 
безрецидивный период у 75 % пациентов с СШМП [25].  

Исследования инъекций митомицина С для лечения СШМП показали 
успешность восстановления адекватного мочеиспускания после одной 
процедуры в 58–75% случаев и в 85–89% случаев после двух курсов введения 
[23–25]. Несмотря на то, что полученные выводы представляют собой 
научный и клинический интерес, появляются некоторые опасения по поводу 
безопасности предложенной методики. Следует отметить что при применении 
митомицина С встречаются некоторые осложнения, такие как анафилаксия и 
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некроз шейки мочевого пузыря вследствие неправильной инъекции а также 
локальное нарушение процессов заживления уротелиальной раны что 
серьёзно ограничивает использование данного препарата в лечении СШМП 
[26-29].  

3. Установка уретрального стента 
Уретральный стент UroLume™(American Medical Systems™, США) был 

впервые представлен в 1988 году E. Milroy как новый, малоинвазивный метод 
для лечения уретральных стриктур. Хотя первоначальные исследования, 
касающиеся использования UroLume™, были многообещающими, по мере 
накопления клинического опыта появились сообщения о множествах 
осложнений, включающих миграцию стента, непроходимость, возникновение 
вторичной стриктуры, связанное с врастанием ткани в стент, гематурию, 
инкрустацию стента и необходимость повторной операции [30]. В связи с 
повышенной частотой осложнений и необходимостью дополнительного 
оперативного лечения, уретральное стентирование в настоящее время 
используется редко. Вместо уретрального стентирования часто используется 
эндоскопическая баллонная дилатация [31]. 

4. Баллонная дилатация 
Баллонная дилатация – малоинвазивная процедура, выполняемая в 

амбулаторных условиях, которую можно применять как первичный этап 
лечения СШМП. Процедура баллонной дилатации обеспечивает расширение 
просвета шейки мочевого пузыря путем радиального растяжения рубцовой 
ткани с помощью баллонного катетера [32,33]. Данный метод можно 
применять как малоинвазивное лечение первой линии при вторичном склерозе 
шейки мочевого пузыря без облитерации. При этом, в 90% случаев может 
потребоваться повторная процедура в течение первых 2 лет [27].  

Фиброцистоскопия и коаксиальная дилатация с последующей 
периодической самокатетеризацией и дилатацией шейки мочевого пузыря 
чаще всего используется для лечения стенозов в области везико-уретрального 
анастомоза (после простатэктомии) и предотвращения рецидива и 
дальнейшего прогрессирования СШМП. Такие схемы самокатетеризации с 
дилатацией часто проводятся в амбулаторных условиях, если область 
рубцовой деформации не протяженная, мягкая и не имеет облитерации [34].  

Имеются данные по применению баллонной дилатации как 
альтернативного метода лечения стриктур уретры. Авторы утверждают что 
процедура безопасна, и её можно выполнять в амбулаторных условиях [27]. 
Общий показатель эффективности баллонной дилатации при стриктурах 
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уретры составил 84,4%. У пациентов со стриктурой в области везико-
уретрального анастомоза в 50% случаев требовалось повторное лечение. У 
пациентов с послеоперационной рубцовой деформацией шейки мочевого 
пузыря необходимость в повторной процедуре возникла в 32% случаях [35].   

R. Park и соавт. сообщают, что у пациентов со стриктурой везико-
уретрального стеноза после простатэктомии (n = 32), успешно применялась 
баллонная дилатация уретры (n = 24 из 32, 93%) в комбинации с 
периодической самокатетеризацией и дилатацией в течении 3-х месяцев [36].  

Ещё одно исследование с включением 48 пациентов 
продемонстрировано успешное безрецидивное течение послеоперационного 
периода в течение одного года наблюдения при использовании этого метода. 
Тем не менее, этот вариант осуществим только среди мотивированных 
пациентов, так как самокатетеризация с дилатацией требует от пациентов 
исключительной прилежности и дисциплины. В конечном счете, многие 
пациенты отказываются от этого метода лечения, вероятно, из-за его 
негативного влияния на качество жизни [37].  

D. Ramirez at el. в году был разработан алгоритм ведения больных с 
СШМП, которым выполнена эндоскопическая баллонная дилатация и/или 
инцизия (рис. 1) [38]. 
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Рис. 1. Алгоритм ведения больных с СШМП, которым выполнена 
эндоскопическая баллонная дилатация и/или инцизия (по D. Ramirez и 
соавт., 2013) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

Эндоскопическое лечение путём баллонной дилатации и/или инцизии СШМП  
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мочевого пузыря 

(при цистоскопии) 
с незначительной 
остаточной мочой 

и с 
удовлетворительн

ым 
мочеиспусканием 

рекомендуется 
выжидательная 

тактика  

Если стрессовая недержания мочи 
наблюдается в течении 3 месяцев, 

рекомендуется установить 
искусственный уретральный 

сфинктер  

Пациентам с 
нарушениями 
показателей 

урофлоуметрии, при 
открытой шейки 

мочевого пузыря (при 
цистоскопии) 
необходимо 
произвести 

комплексное 
уродинамическое 

исследование (КУДИ)    

При повторных рецидивах 
предполагается 

реконструктивная 
операция   
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Существуют данные об успешном применении баллонной дилатации в 
качестве первичного лечения СШМП после ортотопической пластики 
мочевого пузыря сегментом подвздошной кишки (операция Штудера) [39].  

При использовании баллонной дилатации могут наблюдаться 
следующие осложнения: задержка мочи, макрогематурия, инфекция, ложный 
ход и стриктура уретры.  

По данным Европейского урологического общества (EAU) 2020 года 
применение баллонной дилатации при нейрогенных нарушениях 
мочеиспускания не рекомендуется, из-за отсутствия достаточного количества 
публикации по данному вопросу [40]. 

5. Физиотерапевтическое лечение СШМП 
 В работах ряда отечественных авторов указывается, что 

воздействие физиотерапевтических манипуляций на зону оперированной 
шейки мочевого пузыря (магнитная и электростимулирующая терапия на 
аппаратно-программном комплексе «Андро-Гин») значительно усиливает 
микроциркуляцию и трофику тканей. В результате проведенного 
физиотерапевтического лечения у 66 пациентах не установлено ни одного 
случая рецидива СШМП после ТУР ШМП [41, 42].  

Endoscopic therapy with 
balloon dilation and incision 

of BNC

At 2 months, assessment of 
BN patency with office 

cystoscopy and uroflowmetry

First-time recurrence of BNC, 
perform repeat endoscopic 

therapy 

If repeat recurrences of BNC, 
consider open reconstructive 

with a reconstructive 
specialist   

In a patient with persistently 
low flow rates on 

uroflowmetry but patent 
bladder neck. consider 

Urodynamics  

In patient with de-novo stress 
urinary incontinence, 

consider artificial urethral 
sphincter placement 

If persistent stress urinary 
incontinence for 3 months, 
perform artificial urethral 

sphincter placement 

Patient with patent bladder 
neck, low post-void residuals, 
and acceptable urinary flow 
rate is managed expectantly 
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6. Биомедицинские клеточные продукты при лечении фиброза 
шейки мочевого пузыря 

Мезенхимальные стволовые клетки (МСК) могут способствовать 
восстановлению поврежденных тканей путем регулирования ответа 
иммунокомпетентных и активности структурообразующих клеток, таких как 
фибробласты, что приводит к выраженному регенеративному и 
противовоспалительному эффекту. Хорошо известно, что медиаторы 
воспаления могут привлечь МСК и изменить их секреторный профиль. 
Считается, что этот процесс облегчает иммунные реакции и заживление ран 
кожи [43].  

Основная теория заключается в том, что МСК выделяют регуляторные 
пептиды, оказывающие влияние на множество фиброгенетических путей, 
обладают иммуносупрессивноым действием, ингибируют путь 
трансформирующего фактора роста β1 (TGFβ1) и уменьшают окислительный 
стресс. TGFβ1, аутокринный и паракринный индуктор синтеза белков 
внеклеточного матрикса фиброгенными клетками, играет главную роль в 
формировании фиброза [44]. Активированный TGFβ1 может 
фосфорилировать Smad3, связанный с рецептором и активатором синтеза 
коллагена, что ведет к фиброзу ткани. Активация пути TGFb1 / Smad3 является 
ключевым медиатором не только индукции эпителиально-мезенхимального 
перехода, но также и синтеза молекул внеклеточного матрикса, таких как 
коллаген I, фибронектин и коллаген III, ведущих к фиброзу ткани [45].  

P. Sangkum и соавт. показали, что местные инъекции TGFβ1 в стенку 
уретры у крыс вызывала дезорганизацию коллагеновых пучков в 
подслизистой и периуретральной ткани. При этом сообщалось, о сужении 
просвета уретры и формировании рубца на гистологических срезах [46].  

Инъекция стволовых клеток, полученных из жировой ткани человека, 
в область экспериментальной стриктуры противодействует уретральному 
фиброзу и эластозу и предотвращает функциональные осложнения со стороны 
мочевого пузыря с частичной обструкцией оттока, вызванной образованием 
стриктуры мочеиспускательного канала [44].  

В исследовании J. Luo и соавт. выявлено, что трансплантация 
болюсной дозы МСК или их везикул внутриартериальным путем, 
противодействует образованию стриктур посредством антифиброзного 
действия на крысиной модели [45]. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Трансуретральная резекция хоть и является в настоящее время 

основным методом лечения СШМП, частота рецидивов после данной 
процедуры может достигать до 38 %. По данным литературы перспективным 
и малоинвазивным методом лечения, рецидивирующего СШМП может 
являться баллонная дилатация. Данный метод можно применять как первый 
этап лечения рецидивирующей рубцовой деформации. Также, 
перспективными направлениями в лечении и профилактике СШМП может 
быть внутрипузырная инстилляция различных противовоспалительных 
препаратов и цитостатиков.   
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