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Резюме ___________________________________________________________________________________________________ 

Введение. Из-за анатомических особенностей и распространения малоинвазив-
ных процедур ятрогенные повреждения стали главной причиной стриктур уретры 
у мужчин. Они делятся на непроникающие и проникающие, но оба типа приводят к 
одному отдаленному последствию – рубцеванию и сужению канала.
Цель. Оценить отдаленные результаты и определить оптимальные хирургические 
подходы к лечению стриктур уретры, сформировавшихся после ятрогенных повреж-
дений, с учетом локализации и протяженности суженного участка.
Материалы и методы. В исследовании проанализированы результаты лечения  
27 пациентов (34–58 лет) со стриктурами ятрогенного происхождения. У 8 пациен-
тов стриктура развилась после длительной катетеризации (>1 месяца), у 19 – через 
3–5 месяцев после трансуретральных вмешательств (тур простаты, уретероскопии 
и др.). Основным методом диагностики была уретрография. Локализация стриктур: 
пенильный отдел – 12 пациентов, промежностный – 8, простатический – 7.
Результаты. Выбор хирургического метода зависел от локализации и протяжен-
ности стриктуры. Простатический отдел (стриктуры до 1,5 см): трансуретральная 
резекция показала хороший результат у 71,4% пациентов. Промежностный отдел  
(до 1 см): открытая резекция с анастомозом «конец в конец» дала лучший результат 
(62,5% успеха), чем эндоскопическое рассечение. Пенильный отдел: при протяжен-
ности 1,5–2,0 см резекция с анастомозом была успешна в 100% случаев. При стрик-
турах >2 см выполнялась расширительная пластика кожным лоскутом, что также 
обеспечило хороший результат у всех 10 оперированных пациентов. Бужирование 
и эндоскопическое рассечение при пенильных и промежностных стриктурах сопро-
вождалось высоким процентом рецидивов (83,3% успеха было достигнуто при пер-
вичном применении открытых методик).
Заключение. «Золотым стандартом» диагностики остается уретрография, определя-
ющая тактику лечения. Наилучшие отдаленные результаты при лечении ятрогенных 
стриктур обеспечивают радикальные открытые операции: резекция с анастомозом 
«конец в конец» и расширительная пластика; для минимизации риска повреждений 
требуется строгое соблюдение техники катетеризации, сокращение сроков дрени-
рования и аккуратное выполнение трансуретральных манипуляций.
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Abstract ___________________________________________________________________________________________________ 

Introduction. Anatomical predispositions and the growing number of minimally invasive 
procedures have established iatrogenic damage as the primary etiology of urethral 
strictures in men. While categorized as non-penetrating or penetrating, both injury types 
share a common long-term outcome: scarring and luminal narrowing.
Purpose. To evaluate the long-term results and determine the optimal surgical approaches 
for the treatment of urethral strictures formed after iatrogenic injuries, taking into account 
the location and extent of the narrowed segment.
Materials and methods. The study analyzed the treatment outcomes of 27 patients 
(aged 34–58) with iatrogenic strictures. In 8 patients, the stricture occured after prolonged 
catheterization (>1 month), and in 19 patients its appeared within 3–5 months after 
transurethral interventions. The main diagnostic method was urethrography. Localization 
of strictures: penile section in 12 patients, perineal in 8, and prostatic in 7.
Results. The choice of surgical method depended on the location and length of the 
stricture. Prostatic section (strictures up to 1.5 cm): transurethral resections showed a 
good result in 71.4% of patients. Perineal section (up to 1 cm): open resections with an 
"end-to-end" anastomosis gave a better result (62.5% success) than endoscopic incision. 
Penile section: for strictures 1.5–2.0 cm long, resections with anastomosis were successful 
in 100% of cases. For strictures >2 cm, augmentation urethroplasties with a skin flap were 
performed, which also provided good results in all 10 operated patients. Bougienage 
and endoscopic incisions for penile and perineal strictures were associated with a high 
recurrence rate (with 83.3% of successful outomes achieved with primary use of open 
techniques).
Conclusion. The "gold standard" for diagnosis remains urethrography, which determines 
treatment tactics; the best long-term results in treating iatrogenic strictures are provided 
by radical open surgeries: resection with an "end-to-end" anastomosis and augmentation 
urethroplasty; minimizing the risk of injury requires strict adherence to catheterization 
technique, reducing the duration of drainage, and careful performance of transurethral 
manipulations.
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	� ВВЕДЕНИЕ
Актуальность проблемы ятрогенного повреждения уретры у мужчин сегодня, 

как никогда, высока, и это напрямую связано с развитием современной медицины. 
Парадоксально, но стремление к малоинвазивности привело к увеличению числа 
таких осложнений [1, 2]. Из-за высокой частоты трансуретральных вмешательств и 
катетеризаций ятрогенное повреждение стало ведущим этиологическим фактором 
развития стриктуры уретры у мужчин в развитых странах, опередив даже травмати-
ческие причины.

По данным разных исследований, на ятрогенную этиологию приходится до 35–
75% всех случаев стриктур мочеиспускательного канала, что делает эту группу самой 
крупной [3–9]. Причем среди ятрогенных стриктур уретры наиболее часто имеют ме-
сто «катетерные» стриктуры (вследствие продолжительного дренирования мочево-
го пузыря постоянным катетером) и «эндоскопические» стриктуры (вследствие по-
вреждения уретры при выполнении трансуретральных лечебных и диагностических 
манипуляций (трансуретральная резекция (ТУР) предстательной железы, опухолей 
мочевого пузыря)) [2, 10].

Рост доступности высокотехнологичной медицинской помощи, с одной стороны, 
улучшил диагностику и лечение многих заболеваний, но с другой – стал причиной 
абсолютного увеличения числа ятрогенных стриктур. В развивающихся странах та-
кое повреждение занимает второе место после травматического, что также подчер-
кивает его глобальный характер.

Проблема имеет серьезные медико-социальные и экономические последствия. 
Стриктура уретры – это заболевание, существенно снижающее качество жизни па-
циента, вызывающее хронические боли, нарушения мочеиспускания и риск тяжелых 
осложнений со стороны почек. В США частота этого заболевания составила 274 слу-
чая на 100 тыс. всех обращений за медицинской помощью. Частота стриктуры уре-
тры увеличивается с возрастом и составляет 0,6% в возрасте от 65 до 69 лет и 1,9% 
в возрасте старше 85 лет [5]. При этом лечение часто бывает сложным и не всегда 
успешным с первого раза – рецидивы после операций остаются значительной про-
блемой, требующей повторных, более сложных вмешательств.

S-образная форма мужской уретры (рис. 1) и ее анатомическое строение (рис. 2) 
объясняют частоту ее ятрогенных повреждений в ходе выполнения эндоуретраль-
ных диагностических и лечебных манипуляций и во время операций промежност-
ным доступом, а также возможное развитие отдаленных последствий таких повреж-
дений.

Ятрогенные повреждения уретры у мужчин чаще всего происходят при введе-
нии в мочевой пузырь металлических катетеров, бужей и эндоскопов [11]. При этом 
уретра повреждается со стороны слизистой. Два изгиба мужской уретры (см. рис. 1) 
и особое положение простатического отдела уретры представляют препятствия для 
проведения по уретре жестких инструментов.

Ятрогенные повреждения уретры у мужчин и их отдаленные последствия
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Попытка насильственного проведения инструмента по уретре в случаях встре-
ченного препятствия всегда сопровождается более или менее выраженным повреж-
дением слизистой мочеиспускательного канала и подслизистого (губчатого) слоя.

Продолжительное дренирование мочевого пузыря постоянным катетером также 
может привести к развитию острого локального уретрита. В обоих случаях это так 
называемые непроникающие повреждения уретры со стороны слизистой.

Рис. 1. Мужской мочеиспускательный канал: 1 – предлобковый изгиб; 2 – подлобковый изгиб
Fig. 1. The male urethra: 1 – prepubic curve; 2 – subpubic curve
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2

Рис. 2. Схема строения мужской уретры с парауретральными железами
Fig. 2. Diagram of the male urethral structure with paraurethral glands
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Как показывает схема строения мужской уретры (рис. 2), при ятрогенных повреж-
дениях стенки уретры (со стороны слизистой или снаружи) в пенильном и перепон-
чатом отделах повреждаются и парауретральные железы Литтре, а при повреждении 
уретры в простатическом отделе – железы предстательной железы. Повреждение 
парауретральных желез или желез простаты при ятрогенной травме уретры повы-
шает риск развития такого отдаленного последствия, как стриктура уретры.

При выполнении ретроградной уретрограммы у пациента со стриктурой или об-
литерацией уретры в случае введения в уретру контрастного вещества под большим 
давлением может произойти разрыв слизистой в отделе уретры, заполненном кон-
трастным веществом, и тогда оно из уретры проникает в вены губчатого тела. На уре-
трограмме при этом видны заполненные контрастным веществом венозные стволы. 
Уретровенозный экстравазат может привести к развитию септических осложнений.

Наиболее часто инструментальные визиты в мужскую уретру и ее ятрогенные 
повреждения наблюдаются в урологических стационарах и в отделениях, в которых 
пациенты часто нуждаются в периодической катетеризации мочевого пузыря или 
в продолжительном постоянном отведении мочи из мочевого пузыря постоянным 
катетером (отделения анестезиологии и реанимации, травматологии, неврологии и 
нейрохирургии).

Непроникающее повреждение уретры со стороны слизистой (в процессе выпол-
нения эндоуретральных манипуляций) проявляется после процедуры уретрорраги-
ей и дизурией различной интенсивности и продолжительности. Назначение несте-
роидных противовоспалительных препаратов и антибиотиков позволяет купиро-
вать эти проявления в течение 3–4 суток.

Среди ятрогенных повреждений уретры со стороны слизистой наибольшую 
опасность представляют случаи перфорации всех слоев стенки уретры с проник-
новением инструмента в парауретральные ткани – это проникающее повреждение 
стенки уретры со стороны слизистой. Возникает так называемый ложный ход в пара-
уретральные ткани, в простату и даже через простату в мочевой пузырь.

Проникающее повреждение уретры со стороны слизистой проявляется после 
выполнения эндоуретрального вмешательства уретроррагией, болями в промежно-
сти и при мочеиспускании, повышением температуры тела.

Мочеиспускание после проникающего повреждения стенки уретры приводит 
к поступлению мочи в парауретральные ткани с развитием инфильтрации мочой,  
а при повреждении уретры в мембранозном отделе происходит инфицирование 
клетчатки таза вплоть до развития сепсиса.

Подтвердить проникающее повреждение со стороны слизистой возможно, вы-
полняя ретроградную уретрограмму, на которой определяется затек контрастного 
вещества за пределы уретры.

Диагностированное после эндоуретрального вмешательства проникающее 
повреждение уретры требует отведения мочи из мочевого пузыря эпицистосто-
мой, а по уретре в мочевой пузырь проводится уретральный силиконовый катетер  
№ 12–14 Ch на 5–6 суток для предотвращения попадания мочи в ложный ход. Па-
циенту проводится антибактериальная терапия.

Ятрогенные повреждения уретры со стороны наружных слоев у мужчин наблю-
даются при операциях на прямой кишке и простате, выполняемых промежностным 
доступом. Такие повреждения уретры, диагностированные на операционном столе, 
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требуют ушивания дефекта в стенке уретры, проведения по уретре в мочевой пу-
зырь катетера № 14–16 Ch и установки эпицистостомы на срок до восстановления 
уретрального мочеиспускания [12].

Отдаленными последствиями проникающих и непроникающих повреждений 
уретры (со стороны слизистой или со стороны наружных слоев), особенно в случаях 
их неадекватной коррекции при выявлении, являются рецидивирующие хрониче-
ский простатит и уретрит, а также формирование стриктуры уретры.

В диагностике стриктуры уретры, ее локализации и протяженности в уретре у 
мужчин основную роль играют уретрография и МРТ [13], а в лечении предпочтение 
отдается хирургическому восстановлению проходимости уретры [6, 14].

	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценить отдаленные результаты и определить оптимальные хирургические под-

ходы к лечению стриктур уретры, сформировавшихся после ятрогенных поврежде-
ний, с учетом локализации и протяженности суженного участка.

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Наблюдали 27 пациентов в возрасте 34–58 лет с отдаленными последствиями 

ятрогенных повреждений уретры в виде образования стриктур уретры.
У 8 пациентов образование стриктуры уретры было связано с дренированием 

мочевого пузыря постоянным катетером в течение более 1-го месяца, у 19 пациен-
тов стриктура уретры сформировалась в сроки 3–5 месяцев после эндоуретральных 
вмешательств: ТУР доброкачественной гиперплазии простаты – 8; повторные уре-
троскопии с контактной литотрипсией камня мочеточника – 8; диагностическая уре-
троскопия – 3.

У 8 пациентов с дренированием мочевого пузыря постоянным катетером в тече-
ние месяца и более после удаления катетера клинически проявился острый уретрит 
(гнойный у 3). И в течение 2–3 месяцев сформировалась стриктура уретры.

У всех 19 пациентов, которым выполнялись эндоуретральные операции, в про-
цессе вмешательства отмечалось поступление крови в уретру, а после операции 
мочевой пузырь был дренирован катетером в течение 5–7 суток и на протяжении  
3–4 суток отмечалась уретроррагия.

Стриктура уретры у всех пациентов была диагностирована методом уретрогра-
фии. В пенильном отделе уретры стриктура локализовалась у 12 пациентов, в про-
межностном отделе – у 8, в простатическом отделе – у 7.

Все 27 пациентов после первичного лечения по поводу стриктуры уретры были 
выписаны из стационара в удовлетворительном состоянии, мочеиспускание было 
полностью восстановлено.

Через 2–8 месяцев после выписки из клиники пациенты стали отмечать затруд-
ненное и болезненное мочеиспускание. Постепенно эти нарушения мочеиспускания 
нарастали.

	� РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Все пациенты поступили в клинику с жалобами на затрудненное мочеиспускание 

и боли при мочеиспускании. В анамнезе у всех до настоящих клинических проявле-
ний отмечено указание на медицинские манипуляции с длительным дренированием 
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мочевого пузыря постоянным катетером или трансуретральные лечебные вмеша-
тельства.

Всем выполнена уретрография (рис. 3). Исследование позволило диагностиро-
вать стриктуру уретры, уточнить локализацию и протяженность сужения мочеиспу-
скательного канала, а также обосновать метод лечения.

Метод лечения стриктуры уретры у мужчин зависел от локализации и протяжен-
ности сужения мочеиспускательного канала.

При стриктурах в простатическом отделе уретры (7) протяженностью до 1,5 см 
выполнялась туннелизация стриктуры под оптическим контролем с последующей 
ТУР суженного участка уретры. После ТУР мочевой пузырь дренировали катетером 
Фолея № 18–20 Ch на 7–10 дней.

У 5 пациентов (71,4±17,0%) после ТУР стриктуры в течение года анатомическое 
состояние уретры обеспечивало адекватное мочеиспускание – результат лечения 
оценен как хороший.

У 2 пациентов (28,6±17,0%) через 2–4 месяца после ТУР стриктуры развился ре-
цидив сужения уретры. Была повторно выполнена ТУР. ТУР рецидива стриктуры в 
простатическом отделе уретры дала хороший результат в течение года наблюдения.

Среди 8 пациентов со стриктурой уретры в промежностном отделе протяжен-
ностью до 1 см 3 пациентам выполнили эндоскопическое рассечение стриктуры  
и 5 пациентам выполнили открытую резекцию стриктуры с анастомозом уретры «ко-
нец в конец».

Рис. 3. Ретроградная уретрограмма. Протяженная стриктура в средней части пенильного отдела 
уретры
Fig. 3. Retrograde urethrogram. An extensive (long-segment) stricture in the mid portion of the penile 
urethra
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Рис. 4. Выделение и резекция части мочеиспускательного канала с зоной стриктуры [12]
Fig. 4. Dissection and resection of a segment of the urethra with a strictured segment [12]

Результаты эндоскопического рассечения стриктуры в промежностном отде-
ле уретры у 3 пациентов: у 1 пациента результат хороший, а у 2 пациентов через  
2–3 месяца развился рецидив стриктуры, потребовавший бужирования у одного, а 
второму пациенту выполнили ТУР рецидивировавшей стриктуры. После ТУР рециди-
ва стриктуры результат у пациента хороший (в течение 4–6 месяцев наблюдения ре-
цидива нет). А после бужирования рецидива стриктуры повторно развился рецидив, 
и пациенту выполнена ТУР повторного рецидива (в течение года наблюдения реци-
дива нет). Таким образом, лучший результат получен в группе пациентов (5 человек, 
62,5±17,1%), которым выполнена резекция уретры с анастомозом «конец в конец».

Среди 12 пациентов со стриктурами уретры в пенильном отделе двоим (при 
стриктуре протяженностью до 0,5 см) провели по 3 сеанса бужирования (бужирова-
ние через день) стриктуры до свободного проведения по уретре катетера № 18 Ch.  
У обоих пациентов через 3–4 месяца развился рецидив стриктуры. Пациентам по-
вторно проведено бужирование стриктуры, и снова через 2–4 месяца развился ре-
цидив, требующий восстановления проходимости уретры хирургическим методом.

10 пациентам в качестве первичного лечения стриктуры уретры выполнена хи-
рургическая операция.

Четверым пациентам со стриктурой в пенильном отделе протяженностью  
1,5–2,0 см выполнили резекцию суженного участка уретры с анастомозом «конец в 
конец» (рис. 4).

Пациентам выполнялась цистотомия и через внутреннее отверстие уретры вво-
дился буж до стриктуры уретры. Через наружное отверстие мочеиспускательного 
канала к дистальному концу стриктуры подводили второй буж или катетер. Соответ-
ственно локализации стриктуры разрезом кожи полового члена или промежности 
длиной 5–6 см по средней линии рассекали кожу и ткани послойно до уретры. Моби-
лизовали суженный участок уретры и его резецировали в пределах неизмененной 
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уретры выше и ниже стриктуры. В центральный и периферический концы уретры 
вводили силиконовую трубку (№ 16 Ch). Концы мочеиспускательного канала сшива-
ли отдельными швами, не захватывая слизистую, используя викрил (0–00).

У всех 4 пациентов после резекции стриктуры с анастомозом «конец в конец»  
результат в течение года хороший.

Рис. 5. Схема выполнения расширительной пластики протяженной стриктуры висячего отдела 
уретры (по J.W. McAninch, [15]): А – линия разреза кожи полового члена для доступа к уретре, 
обнажена задняя стенка уретры, пунктиром показана линия рассечения уретры через суженный 
отдел; В – рассечена задняя стенка уретры через суженный отдел, разрез начат и закончен  
в неизмененной части уретры. Сформирован лоскут кожи полового члена на фасции Бука. Длины 
лоскута должно хватить для полного замещения дефекта в стенке уретры; С – внутренний край 
кожного лоскута фиксирован швами к рассеченной уретре на всем протяжении;  
D, Е – наружный край кожного лоскута фиксирован швами к противоположному краю рассеченной 
уретры на уретральном катетере, таким образом кожный лоскут оказывается расположенным 
эпидермисом в просвет сформированного участка уретры; F – ушита кожа полового члена
Fig. 5. Schematic diagram of augmentation urethroplasty for a long-segment stricture of the pendulous 
(bulbous) urethra (by J.W. McAninch, [15]): A – skin incision line on the penis for access to the urethra; 
the posterior urethral wall is exposed; the dashed line indicates the line of urethral incision through  
the narrowed segment; B – the posterior urethral wall is incised through the narrowed segment;  
the incision begins and ends in the unaffected part of the urethra. A penile skin flap on Buck’s fascia is 
raised. The length of the flap should be sufficient for complete replacement of the defect in the urethral 
wall; C – the inner edge of the skin flap is fixed with sutures to the incised urethra along its entire length; 
D, E – the outer edge of the skin flap is fixed with sutures to the opposite edge of the incised urethra 
over a urethral catheter, thus positioning the skin flap with its epidermis facing the lumen of the newly 
formed urethral segment; F – the penile skin is closed

А

D

B

E

C

F
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У 6 пациентов стриктура в пенильном отделе была протяженностью более 2 см, 
этим пациентам выполнена операция в объеме расширительной (аугментационной) 
пластики кожным лоскутом полового члена на фасции Бука.

Принцип такой операции при протяженной стриктуре пенильного отдела уретры 
приведен на рис. 5.

В наших наблюдениях у 10 пациентов, оперированных по поводу протяженной 
стриктуры уретры в пенильном отделе, проходимость уретры была полностью вос-
становлена, и в течение 6–10 месяцев после выписки из стационара мочеиспускание 
остается адекватным.

Следовательно, при стриктурах уретры до 1,5 см ТУР может рассматриваться как 
адекватный метод хирургического восстановления проходимости уретры при руб-
цовых стриктурах. Резекция суженного участка уретры при рубцовой стриктуре яв-
ляется оптимальным методом восстановления проходимости уретры.

У 4 пациентов (со стриктурой в пенильном отделе у 2 и в промежностном 
отделе у 2), которым в качестве первичного лечения стриктуры проведено бу-
жирование или эндоуретральное рассечение, в сроки 3–4 месяца после такого 
лечения развился рецидив стриктуры, что потребовало повторной хирургиче-
ской коррекции, но в более сложных условиях. Поэтому следует согласиться с 
замечанием М.И. Когана и соавт. [13] о том, что внутренняя оптическая уретрото-
мия (а мы добавим – и бужирование) стриктуры снижает вероятность продолжи-
тельного благоприятного исхода первичного лечения, а использование откры-
той уретропластики в качестве первичного метода лечения стриктуры может 
значимо улучшить его результат. Следовательно, резекция стриктуры уретры и 
расширительная пластика стриктуры уретры в пенильном отделе позволяют до-
биться лучшего результата (83,3±10,8%).

	� ВЫВОДЫ
1.	 Ятрогенные проникающие и непроникающие повреждения уретры у мужчин в 

ходе операций, выполняемых промежностным доступом, или во время эндоуре-
тральных операций и диагностических манипуляций в отдаленном периоде мо-
гут осложниться формированием стриктуры уретры.

2.	 Уретрография остается информативным методом диагностики стриктуры уре-
тры, ее локализации и протяженности. Результаты уретрографии позволяют со-
ставить план хирургического лечения.

3.	 Лучшие результаты в лечении пациентов со стриктурами уретры дает хирургиче-
ское вмешательство в объеме ТУР суженного участка и резекции участка уретры 
с зоной стриктуры с последующим уретроанастомозом «конец в конец» или рас-
ширительной (аугментационной) пластикой стриктуры.

4.	 Строгое соблюдение правил выполнения катетеризации мочевого пузыря у муж-
чин, техники эндоуретральных диагностических и лечебных манипуляций, мини-
мально короткого по продолжительности дренирования мочевого пузыря по-
стоянным катетером является основой профилактики ятрогенных повреждений 
уретры и их отдаленного последствия в виде стриктуры уретры.

_________________________________________________________________________________________________
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