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Аннотация:   
Введение. Внедрение в клиническую практику антибактериальной терапии во второй половине 20 века коренным образом изменило 
«этиологический пейзаж» стриктурной болезни уретры. На фоне снижения удельного веса воспалительных стриктур внедрение новых 
технологий, распространение трансуретральных вмешательств в урологии стало причиной роста заболеваемости стриктур ятро-
генного происхождения.  
Целью данного обзора является систематизация факторов риска стриктур мочеиспускательного канала после трансуретральной  
хирургии предстательной железы (ТУР ПЖ). 
Материалы и методы. Проведен поиск по ключевым словам «трансуретральная резекция предстательной железы», «стриктура 
уретры», «ятрогенные стриктуры уретры», «повреждения мочеиспускательного канала» в базах данных PubMed, еLibrary, Scopus,  
EMBASE, веб-сайтах профессиональных ассоциаций. Для обзора и анализа были отобраны 58 публикаций, 5 из которых – отечественные.  
Результаты. Проанализировано влияние следующих факторов: способ подачи энергии, вид энергии, метод удаления ткани ПЖ; диаметр  
инструмента и анатомические особенности пациента; скорость резекции, время операции и объем удаленной ткани ПЖ; инфекция 
мочевых путей; электрические повреждения; другие факторы риска развития ТУР ПЖ-ассоциированных стриктур. 
Выводы.  К доказанным факторам развития  стриктур уретры после ТУР ПЖ можно отнести: диаметр инструмента, длительность 
операции, инфекцию мочевыводящих путей. Вероятными факторами следует считать анатомические особенности пациента: «узкая 
уретра», короткая подвешивающая связка полового члена. 
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Summary:  
Introduction. The inclusion of antibiotic therapy into clinical practice in the second half of the 20th century radically changed the «etiological landscape» 
of urethral stricture disease. Against the background of a decrease in the proportion of inflammatory strictures, the introduction of new technologies, 
the spread of transurethral interventions in urology has led to an increase in the incidence of iatrogenic strictures.  
The purpose of this review is to systematize risk factors for urethral strictures after transurethral prostate surgery. 
Materials and methods. A search was made for the keywords «transurethral resection of the prostate», «urethral stricture», «iatrogenic urethral stric-
tures», «urethral injuries» in the databases PubMed, eLibrary, Scopus, EMBASE, websites of professional associations. 58 publications were selected for 
review and analysis, 5 of which are domestic. 
Results. The influence of the following factors was analyzed: the method of energy supply, the type of energy, the method of removing prostatic tissue; 
instrument diameter and anatomical features of the patient; resection speed, operation time and volume of removed prostatic tissue; urinary tract in-
fection; electrical damage; other risk factors for TURP.  
Conclusion. The proven factors include: the diameter of the instrument, operating times, urinary tract infection. Probable factors should be considered 
the anatomical features of the patient: «narrow urethra», a short penile suspensory ligament.   
Key words: transurethral resection of the prostate; urethral stricture; iatrogenic urethral strictures; urethral injuries.  
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Стриктура уретры (СУ) является примером забо-
левания, ведущего свою историю со времен египетских 
фараонов, оставаясь при этом актуальнейшей пробле-
мой современной урологии. Заболеваемость составляет 
229–627 случаев на 100 000 мужчин [1]. На протяжении 
последнего столетия мы наблюдаем динамичные изме-
нения этиологической структуры заболеваемости СУ. 
По данным S.B. Brandes на рубеже 19 и 20 веков про-
центная доля воспалительных стриктур превышала 90% 
[2]. Спустя несколько десятилетий, по данным литера-
турного обзора, сделанного W.A. De Sy и соавт. по пуб-
ликациям в период с 1965 по 1981г. частота стриктур, 
вызванных уретритом, снизилась до 40% [3]. Если срав-
нить эти показатели с современным исследованием N. 
Lumen и соавт., где поствоспалительные СУ составили 
лишь 3,7% и схожими данными других авторов, стано-
вится очевидным, что доступность антибактериальных 
препаратов и медико-санитарное просвещение во вто-
рой половине 20 века коренным образом изменили 
«этиологический пейзаж» стриктурной болезни уретры 
в странах Европы и США, значительно снизив удельный 
вес воспалительных стриктур [4].  

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

Проведен поиск по ключевым словам «трансурет-
ральная резекция предстательной железы», «стриктура 
уретры», «ятрогенные стриктуры уретры», «поврежде-
ния мочеиспускательного канала» («transurethral resec-
tion of the prostate», «urethral stricture», «iatrogenic 
urethral strictures», «urethral injuries») в базах данных 
PubMed, еLibrary, Scopus, EMBASE, веб-сайтах профес-
сиональных ассоциаций. Для обзора и анализа были 

отобраны 58 публикаций, 5 из которых – отечествен-
ные.  

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Наряду с этим явно позитивным влиянием разви-
тия медицины на эпидемиологию и этиологическую 
структуру заболевания, внедрение новых технологий, 
распространение малоивазивных трансуретральных 
вмешательств в урологии и повсеместное применение 
продленной катетеризации мочевого пузыря стало при-
чиной увеличения заболеваемости стриктурами ятроген-
ного происхождения. В крупном эпидемиологическом 
исследовании «Характеристики современной стриктуры 
уретры в развитом мире» E. Palminteri и соавт., анализи-
руя данные 1439 пациентов приходят к выводу, что ятро-
генная этиология является наиболее распространенной 
(39%) причиной сужений мочеиспускательного канала 
[5]. Аналогичные выводы опубликованы в известной ра-
боте N. Lumen и соавт. «Etiology of urethral stricture disease 
in the 21st century» [4]. Авторы считают, что в современ-
ном развитом мире примерно половина всех сужений 
мочеиспускательного канала обусловлены предшествую-
щими медицинскими вмешательствами.  

По данным литературы ятрогенные СУ чаще всего 
связаны с трансуретральной хирургией, катетеризацией 
мочевого пузыря, лечением гипоспадии, аденомэкто-
мией, простатэктомией и лучевой терапией рака пред-
стательной железы (ПЖ). В таблице 1 представлены 
данные из наиболее известных работ, посвященных из-
учению причин ятрогенных СУ. 

Из представленных в таблице 1 данных следует, 
что на долю стриктур после катетеризации и трансурет-
ральных операций приходится 18-54% от всех ятроген-
ных сужений мочеиспускательного канала.   

Авторы (год публикации) 
Authors (publication year) n ТУР ПЖ 

TURP
Катетеризация 
Сatheterisation

Лечение гипоспадии  
Hypospadias repair

А/Э+ПЭ  
SP+RP

Другие причины 
Other reasons

Stein D. и соавт. (2013) [1] 
(США+Италия)

Stein D. и соавт. (2013) (Индия)[1]

Lumen N. и соавт. (2009) [4]

Palminteri E. и соавт. (2013)  [5]

Fenton A. и соавт. (2004) [6]

Xu Y.M. и соавт. (2014) [7]

Zhou SK, и соавт. (2016) [8]

Котов С.В. с соавт. (2018) [9]

Таблица 1. Причины развития ятрогенных стриктур уретры по данным наиболее известных публикаций с 2004 по 2018 гг.  
Table 1. Inclusion of the development of iatrogenic urethral strictures from the largest publications from 2004 to 2018 

657        21%             28%                         48%                       –                       3% 

119        49%             34%                         16%                       –                       1% 

112        46%             27%                         23%                       –                       4% 

556        24%             43%                         33%                       0                        0 

 63         41%             36%                        6,3%                   3,2%                   13% 

1643       53%             18%                         24%                     5%                     2% 

172        47%             34%                          7%                        –                      21% 

133        54%             34%                          5%                      7%                       – 

ТУРП – трансуретральная резекция предстательной железы; А/Э – аденомэктомия; П/Э – простатэктомия;  
TURP – transurethral resection of the prostate; SP – simple prostatectomy; RP – radical prostatectomy
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В возрастной группе пациентов старше 45 лет ос-
новной причиной СУ является трансуретральная хи-
рургия ПЖ. По данным метаанализа, проведенного  
J. Rassweiler и соавт., частота стриктур мочеиспускатель-
ного канала, возникающих после трансуретральной ре-
зекции ПЖ (ТУР ПЖ) варьируется от 2,2% до 9,8% [10]. 
Данные ряда исследований, посвященных этому во-
просу, представлены в таблице 2. 

СУ развиваются чаще всего в течение первых 6 ме-
сяцев после операции, но иногда период между ТУР ПЖ 
и клиническими проявлениями заболевания может рас-
тягиваться на несколько лет [23, 24]. ТУР ПЖ много-
кратно совершенствовалась и стала «золотым стандар- 
том» лечения пациентов с симптоматической доброка-
чественной гиперплазией предстательной железы 
(ДГПЖ) объемом до 80 см3. Накоплен огромный иссле-
довательский материал, однако вопрос о ведущей при-
чине возникновения стриктуры уретры после ТУР ПЖ 
остается дискуссионным [25, 26]. 

Остановимся на группах факторов, влияние кото-
рых на заболеваемость ятрогенными СУ после ТУР ПЖ 
нашло отражение в современной литературе. 

 
1.Способ подачи энергии, вид энергии, метод  

удаления ткани предстательной железы 
 
Несмотря на наличие отдельных публикаций, де-

монстрирующих более высокую частоту развития СУ 
после биполярной ТУР ПЖ [27], в большинстве рандо-
мизированных клинических исследований и в мета-ана-

лизах различий между монополярной и биполярной 
трансуретральной резекцией предстательной железы 
(М-ТУРПЖ, Б-ТУРПЖ) по этому признаку не выявлено 
[28]. Так в рандомизированном контролируемом иссле-
довании P. Dirk и соавт.  сравнивали частоту стриктур 
уретры после М-ТУРПЖ и Б-ТУРПЖ в физиологиче-
ском растворе (TURis) у 518 пациентов со средним сро-
ком наблюдения 32,1 месяца. Значимых различий между 
группами не было (р=0,739) [29]. 

Y. Tang и соавт.  представили мета-анализ, в кото-
рый было включено 31 исследование и 1751 пациент. 
Сравнивались результаты лечения в 2-х группах: моно- 
и биполярной ТУР ПЖ. Авторы также не выявили 
значимых различий в частоте образования СУ между 
группами [28]. 

Годом позже вышла большая работа J. Cornu и 
соавт., в которой  авторы сравнивали клинические ис-
ходы у 5 групп пациентов: М-ТУРПЖ, Б-ТУРПЖ, 
плазмо-кинетической вапоризации ПЖ, TURis и энук-
леации аденомы гольмиевым лазером. В анализ вошли 
69 рандомизированных клинических исследований, 
включавших 8517 больных. Статистически значимых 
различий в отношении возникновения ятрогенных 
стриктур между группами так же не было выявлено 
[30]. 

Это означает, что частота развития СУ после ТУР 
ПЖ вероятно не зависит от вида энергии (высокоча-
стотный ток, лазерное излучение), способа ее подачи 
(М-ТУРПЖ, Б-ТУРПЖ) и метода удаления простатиче-
ской ткани (резекция, вапоризация, энуклеация). 

Авторы  
Authors 

Год публикации 
Рublication year

Частота СУ после ТУРП 
Frequency of US after TURP

Таблица 2. Частота развития стриктур мочеиспускательного канала после ТУР ПЖ по данным наиболее известных  
публикаций 1999 по 2019 гг.  
Table 2. Frequency of urethral strictures after TURP according to the most famous publications from 1999 to 2019 

ТУРП – трансуретральная резекция предстательной железы; СУ – стриктура уретры 
TURP – transurethral resection of the prostate; US – urethral stricture

Gilling P.J. и соавт. [11]                                                           1999 9,8% 

Muzzonigro G. и соавт. [12]                                                    2004 3,6% 

Kuntz R. и соавт. [13]                                                              2004 2,2% 

Петров С.Б. и соавт. [14]                                                        2004 2.5% 

Мартов А.Г., и соавт. [15]                                                       2006 6,9% 

Issa M. [16]                                                                             2008 7,4% 

Puppo P. и соавт. [17]                                                             2009 2,9% 

Michielsen D. и соавт.[18]                                                       2010 3,9% 

Tao H. и соавт. [19]                                                                 2016 7,8% 

Elsakka A. и соавт.[20]                                                            2016 2,4% 

Grechenkov A., и соавт.[21]                                                    2018 8,2% 

Kumar B. и соавт. [22]                                                             2019 3,75% 



трансуретральная резекция предстательной железы
экспериментальная  и  клиническая  у роло гия  ¹2  2 0 2 3  w w w . e c u r o . r u  

61

2. Диаметр инструмента и анатомические  
особенности пациента  

 
Нормальный диаметр уретры взрослого мужчины 

в области меатуса соответствует размеру бужа № 27 СН, 
в пенильном отделе – №26 СН и в бульбозном  – №30 
СН, однако индивидуальные колебания этих размеров 
довольно значительны [31].  

Большинство экспертов сходятся во мнении, что 
одной из главных причин образования ятрогенных  
СУ после ТУР ПЖ является несоответствие диаметров 
резектоскопа размеру мочеиспускательного канала.  
Некоторые исследователи объясняют это несоответ-
ствие национальными особенностями. Так, J.W. Wang и 
L.B. Man, считают, что резектоскопы большого диа-
метра, импортированые в Китай из западных стран, не 
соответствуют анатомическим особенностям уретры 
значительной части китайской популяции [32]. Но не-
зависимо от национальных особенностей ведущим па-
тогенетическим фактором формирования послеопера- 
ционных СУ большинство экспертов считают повреж-
дения слизистой мочеиспускательного канала. Так,  
S. Erturhan и соавт.  наблюдали повреждения уретры у 
2,5% больных после проведения ТУР ПЖ. Авторы счи-
тают, что чаще всего травма слизистой уретры нано-
сится в момент первого проведения резектоскопа [33]. 
М. Günes и соавт., также считая механическую травму 
основной причиной СУ после ТУР ПЖ, приходят к вы-
воду, что использование резектоскопов меньшего диа-
метра помогло бы решить эту проблему [34]. Рас- 
сматривая биомеханику травмы слизистой А.Г. Мартов 
и соавт.  приходят к аналогичному выводу и отмечают, 
что повреждение уретры возникает вследствие насиль-
ственного проведения резектоскопа чрезмерно боль-
шого диаметра. Основным травмирующим агентом по 
мнению авторов является изолирующий наконечник 
тубуса резектоскопа, имеющий больший диаметр, чем 
обтуратор [15]. Аналогичное мнение высказано в из-
вестной монографии «Трансуретральная резекция 
предстательной железы и мочевого пузыря», в которой 
один из основоположников ТУР ПЖ в нашей стране Н.С. 
Левковский подробно рассматривает механизмы воздей-
ствия на уретру и также указывает как основную причину 
образования послеоперационных СУ несоответствие раз-
мера тубуса резектоскопа диаметру уретры [35]. 

Монография Н.С Левковского также является един-
ственным литературным источником, где нам удалось 
найти описание такого биомеханического фактора, как 
короткая подвешивающая связка полового члена, кото-
рая создает трудности при прохождении подлонного из-
гиба уретры, способствуя его травматизации. Также эта 
анатомическая особенность, по мнению автора, может 
стать причиной избыточного давления на уретру в обла-
сти ее пеноскротального изгиба, приводя к ишемии во 
время проведения операции. Избыточное натяжение lig. 

suspensorium penis может стать также причиной перфо-
рации уретры в бульбозном отделе при попытке выпрям-
ления подлонного изгиба уретры (рис. 1) [35]. 

По мнению S. Elliot и S. Brandes  механические и 
ишемические повреждения мочеиспускательного ка-
нала возникают в местах естественных сужений и  
наибольшего контакта уретры с инструментом или ка-
тетером. Действительно, многие исследования, посвя-
щенные СУ после ТУР ПЖ и катетеризации, имеют 
одну общую черту – это описание типичной локализа-
ции поражений уретры. Топографически эти зоны рас-
полагаются в области меатуса, ладьевидной ямки, 
пеноскротального изгиба и проксимальной части буль-
бозного отдела уретры (рис. 2) [36]. 

Помимо экспертных мнений, влияние диаметра ре-
зектоскопа на частоту послеоперационных уретральных 
стриктур подтверждено в научных исследованиях. Так, 
в проспективном рандомизированном исследовании  

Рис. 1. Локализация зоны ишемии уретры при короткой lig. suspensorium penis 
[35] 
Fig. 1. Localization of the urethral ischemia zone with a short lig. suspensorium 
penis [35]

Рис 2. Типичная локализация поражений уретры после ТУРП и катетеризации 
[36] 
Fig. 2. Typical location of urethral injury after TURP and catheterization [36]
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A. Tefekli и соавт.  сравнивали клинические исходы 
применения Б-ТУРПЖ (27 СН) и М-ТУРПЖ (26 СН), 
получив значимое увеличение количества стриктур 
(p=0,002) в группе Б-ТУРП. При этом исследователи 
объясняли данный факт бо ́льшим диаметром тубуса 
биполярного резектоскопа [37]. Схожие результаты по-
лучили S. Erturhan и соавт. при сравнении метода плаз-
мокинетической резекции (27 СН) с М-ТУРПЖ (26 СН), 
отмечая более частую травматизацию уретры при про-
ведении резектоскопа большего диаметра [33]. В про-
спективном нерандомизированном исследовании J. Chen 
и соавт. на примере 108 пациентов сравнили вапориза-
цию ПЖ литиевым триодным лазером (23 СН) и  
М-ТУРПЖ (26 СН). Авторы также связывают значимое 
увеличение количества стриктур в группе М-ТУРПЖ с 
диаметром инструмента [38]. Однако следует признать, 
что недостатком этих исследований является отсут-
ствие их стандартизации по таким параметрам, как ис-
пользование различных энергетических технологий, 
среднее время резекции, материал и диаметр катетера, 
а также срок его нахождения в уретре в послеопера-
ционном периоде. В этом смысле более корректным, на 
наш взгляд, является, хоть и ретроспективное, но стан-
дартизированное по вышеперечисленным параметрам 
исследование, представленное M. Günes и соавт., где ав-
торы сравнивали частоту образования послеопера-
ционных стриктур в двух гомогенных группах пациен- 
тов с ДГПЖ при применении М-ТУРПЖ резектоскопов 
№26 и №24 СН. Авторы продемонстрировали значимое 
увеличение количества ятрогенных стриктур при при-
менении резектоскопа большего диаметра (р=0,018) 
[34]. Недостатком исследования следует считать малое 
количество наблюдений (n=71). Подобные результаты 
продемонстрировали А.С. Греченков и соавт. при 
сравнении результатов выполнения М-ТУРПЖ резекто-
скопами 25 СН, 26 СН и 27 СН диаметров. Авторы вы-
явили сильную прямую корреляцию (р<0,0001) между 
диаметром инструмента и заболеваемостью СУ [21]. 

Таким образом, доказанным фактором, предрас-
полагающим к развитию ятрогенных стриктур у  
пациентов после ТУР ПЖ можно считать диаметр резек-
тоскопа. К вероятным факторам можно отнести индиви-
дуальные особенности пациента (узкий диаметр уретры, 
короткая подвешивающая связка полового члена). 

 
3. Скорость резекции, время операции и объем  

удаленной ткани предстательной железы 
 
Как известно, скорость резекции рассчитывается, 

как отношение массы, удаленной простатической ткани 
ко времени операции. Некоторые авторы умножают по-
лученный результат на коэффициент 1,2 (поправка на 
дегидратацию ткани ПЖ под воздействием энергии). 
Из формулы понятно, что все эти три показателя яв-
ляются взаимозависимыми. Это означает, что риск раз-

вития ятрогенных стриктур после ТУР ПЖ может за-
висеть и от объема ПЖ, и от скорости резекции, и от 
длительности операции. Какой же фактор является 
определяющим в данном случае? 

H. Tao и соавт. при анализе причин развития ят-
рогенных СУ после ТУР ПЖ у 373 пациентов выявили 
существенную обратную корреляцию между заболевае-
мостью СУ и средней скоростью резекции простатиче-
ской ткани (р=0,022) [19]. Скорость резекции, нахо- 
дящаяся в интервале 0,9-1,0 г/мин считается очень хо-
рошим показателем для хирурга, однако в большинстве 
работ приводятся более низкие значения 0,5-0,9 г/мин 
со средним показателем 0,6 г/мин [10]. Очевидно, что 
скорость резекции зависит от мастерства и опыта хи-
рурга. Кривая обучения специалиста ТУР ПЖ хорошо 
продемонстрирована в исследовании S. Furuya и соавт. 
на опыте одного уролога, выполнившего М-ТУРПЖ 
4031 пациенту. Выход на плато по скорости резекции 
простатической ткани (до 0,8 г/мин) состоялся у врача 
после 80 проведенных операций с последующим мед-
ленным ростом еще на протяжении 3500 процедур [39]. 

A. Grechenkov и соавт. при анализе факторов 
риска образования стриктур у 402 пациентов после 
ТУР ПЖ обнаружили значимую зависимость частоты 
СУ от объема железы (р=0,003) [21]. 

В рандомизированном исследовании K. Komura и 
соавт. при сравнении частоты СУ после М-ТУРПЖ и би-
полярной резекции (TURis) у 136 пациентов и сроке на-
блюдения 36 месяцев выявили значимое увеличение 
количества стриктур в группе TURis (6,6% в группе  
M-ТУРПЖ против 19,0% в группе TURis; p=0,022). Од-
нако при стратификации данных было обнаружено, что 
среди пациентов с объемом ПЖ менее 70 см3 различий в 
частоте СУ между группами не было (3,8% – при  
M-ТУРПЖ и 3,8% – при TURis). У пациентов с большим 
объемом ПЖ различия были существенные (20% – при 
TURis м 2,2% – при M-ТУРПЖ; р=0,012). Учитывая то, что 
размер петли аппарата TURis меньше, чем у монополяр-
ного резектоскопа, то соответственно и скорость резек-
ции ткани ПЖ в этом случае была ниже, а значит, 
полученные различия в частоте возникновения СУ могли 
быть обусловлены не способом подачи высокочастотного 
тока, а разницей в продолжительности операции при ре-
зекции железы большого объема. Это предположение 
подтверждается значимыми различиями, обнаружен-
ными исследователями при сравнении среднего времени 
операции у пациентов с объемом ПЖ более 70 см3 (99,6 
мин. при TURis против 77,2 мин. при M-ТУРП; p=0,011) 
[40]. G. Tan и соавт. также отмечают как факторы риска 
развития СУ скорость резекции (р=0,034) и объем удален-
ной простатической ткани (р=0,013) [41]. 

В Российских и зарубежных клинических рекомен-
дациях возможность выполнения ТУР ПЖ лимитиро-
вана объемом железы в 80 см3, но оговаривается 
возможность выполнения этих операций при объеме 
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железы до 120 см3 в отдельных клиниках с высоким 
уровнем подготовки хирургов [42, 43]. Нехитрых расче-
тов достаточно, чтобы понять, что даже при очень вы-
сокой скорости резекции в 0,7-1,0 г/мин радикальное 
выполнение ТУР ПЖ у пациента с объемом ПЖ в 120 
см3 потребует более 2-х часов. Следует напомнить, что 
средний показатель скорости резекции, опубликован-
ный в метаанализе J. Rassweiler составляет 0,6 г/мин [10]. 
Поэтому такой подход в изложении клинических реко-
мендаций может стать излишним раздражителем для 
«хирургического самолюбия» некоторых врачей и чреват 
переоценкой собственных возможностей и, как след-
ствие, неоправданным увеличением длительности опе-
рации и риска образования ятрогенных СУ. Здесь 
уместно еще раз вернуться к рандомизированному ис-
следованию K. Komura и соавт., в котором авторы про-
демонстрировали, что при разнице в средней длитель- 
ности операции между группами пациентов 77,2 и 99,6 
минут количество диагностируемых стриктур во 2 
группе было выше в 9 раз (2,2% против 20%) [40]. По-
этому предметом научной дискуссии мог бы стать во-
прос об использовании в будущем, в качестве лими- 
тирующего критерия, в рекомендациях не объема ПЖ, а 
предполагаемой длительности операции, которую каж-
дый хирург мог бы приблизительно рассчитать, исходя 
из своих текущих показателей средней скорости резек-
ции. Однако это требует организации целевых, проспек-
тивных, рандомизированных исследований, посвящен- 
ных данному вопросу. 

 
4. Инфекция мочевых путей 
Одной из бесспорных патогенетических причин 

формирования стриктуры мочеиспускательного канала 
после ТУР ПЖ и катетеризации, является присоедине-
ние инфекции с появлением на участках поврежденной 
уретры воспалительных инфильтратов, усугубляющих 
ишемию спонгиозной ткани с последующим развитием 
спонгиофиброза [44]. Это мнение не вызывает сомне-
ния у большинства экспертов и подтверждено, как ми-
нимум в 3-х крупных исследованиях. Так в работах  
А. Grechenkov с соавт. и O. Doluoglu  отмечается стати-
стически значимая зависимость риска возникновения 
стриктуры уретры после ТУРП от наличия у больного 
хронического простатита [21, 45]. H. Tao и соавт. также 
отмечали значительную корреляцию частоты образо-
вания стриктуры уретры после ТУР ПЖ с персисти-
рующей инфекцией мочевыводящих путей [19]. Таким 
образом, инфекция мочевых путей можно считать до-
казанным фактором развития СУ после трансуретраль-
ной хирургии предстательной железы. 

 
5. Электрические повреждения 
 
Использование высокочастотного тока основыва-

ется на возникновении теплового эффекта, который со-

гласно закону Джоуля-Ленца пропорционален квадрату 
силы тока, омическому сопротивлению тканей и вре-
мени прохождения тока: Q = I2х R х Δt. 

От генератора высокочастотный ток проводится к 
петле резектоскопа без рассеивания в окружающие 
ткани при соблюдении одного из основных условий – 
сохранение изоляции петли. При неисправности элек-
трической цепи происходит утечка, что приводит к воз-
никновению блуждающего электрического тока и 
повреждению стенок уретры. Основные факторы, кото-
рые могут способствовать возникновению утечки элек-
трического тока, изложены Н.С. Левковским. Ими 
являются: 

1. Повреждения резекционной петли; 
2. Ошибки при креплении пассивного электрода; 
3. Использование тубусов из материалов, прово-

дящих электрический ток; 
4. Нарушение целостности изолирующего покры-

тия используемых тубусов; 
5. Использование любриканта с высокой удельной 

электропроводностью (более 1 мС/см); 
6. Использование электропроводящей иррига-

ционной жидкости или повышение ее электропровод-
ности за счет плохого гемостаза [35]. 

По мнению экспертов в патогенезе электротравмы 
уретры имеет значение такой показатель, как плотность 
тока. Концентрация тока высокой мощности на неболь-
шом участке уретры может возникать в местах наиболее 
тесного контакта тубуса резектоскопа с уретрой. M. 
Sofer и соавт. в своем исследовании утверждали, что 
критический уровень плотности тока, которая, веро-
ятно, вызовет ожог уретры, составляет 7,5 Вт/см2, осо-
бенно при использовании поврежденных резекционных 
петель или смазок с высокой электропроводностью [46]. 

W. Zheng и соавт.  в статье «Electrical burn of urethra 
as cause of stricture after transurethral resection» также от-
мечают, что чем выше выходная мощность и меньше 
площадь контактирующей поверхности, тем больше ве-
роятность возникновения ожогов уретры. Авторами 
было проведено экспериментальное исследование на 
печени свиней (которая более всего сопоставима, по 
мнению исследователей, с тканью уретры). В результате, 
в 100% случаев при проведении резекции тканей с ис-
пользованием поврежденной петли возникал электри-
ческий ожог, более выраженный в сочетании с исполь- 
зованием смазок с высокой удельной электропровод-
ностью [47]. Эти данные подтверждены в работе и G. 
Vilos и соавт., в которой также доказывалось, что при 
возникновении дефекта резекционной петли есть боль-
шая вероятность обширного поражения уретры высо-
кочастотным электрическим током [48]. 

По понятным причинам рандомизированных кли-
нических исследований посвященных электротравме 
уретры при выполнении ТУР ПЖ не проводилось.  
Работы, посвященные этому вопросу, либо    



экспериментальные, либо имеют статус экспертного 
мнения и данный фактор влияния скорее всего следует 
рассматривать, как акцидентальный. Тем не менее, со-
блюдение основных правил профилактики электриче-
ских повреждений при выполнении трансуретральной 
резекции, а также знание особенностей распределения 
высокочастотного электрического тока в тканях позво-
лит избежать опасных последствий повреждения моче-
испускательного канала и снизить риск возникновения 
ятрогенных стриктур, обусловленных данным факто-
ром. 

 
Другие факторы риска развития  

ТУР ПЖ-ассоциированных стриктур 
 
К противоречиям в литературе следует отнести 

публикации о влиянии температуры ирригационного 
раствора, за счет снижения общей температуры тела, 
местной вазоконстрикции и ишемии уретры. Исходя из 
данных, полученных в работах N. Buchholz и соавт. и  
J. Evans и соавт., при проведении ТУР ПЖ неподогретой 
ирригационной жидкостью температура тела падает со 
скоростью 1,5°С в час. При снижении температуры тела 
на 2-4°С происходит централизация кровообращения и 
периферическая вазоконстрикция, которая усугубляет 
ишемию, вызванную сдавлением уретры, находящимся 
в ней резектоскопом [49, 50]. Однако J. Jaffe и соавт. в 
своем исследовании не выявили влияния этого фактора, 
проанализировав интраоперационные показатели у  
53 пациентов [51]. В более поздней работе J. Park и 
соавт. пришли к противоположному выводу. В исследо-
вание было включено 153 пациента. При обследовании 
больных, которым проводилась ирригация подогретым 
до 36°С раствором и применялась специальная система 
подогрева полового члена было выявлено значимо 
меньшее количество уретральных стриктур (р=0,002), 
чем в группе контроля, где орошение проводилось рас-
твором комнатной (20°С) температуры. При орошении 
подогретым раствором температура тела снижалась 
лишь на 0,27-0,74°C, не вызывая централизации крово-
обращения и вазоконстрикторного эффекта [26]. Недо-
статком этой работы можно считать ее ретроспектив- 
ный характер, однако идея, высказанная авторами ин-
тересна и нуждается в подтверждении в более каче-
ственно спланированных исследованиях. 

Любопытные данные были получены в проспек-
тивном рандомизированном исследовании V. Pansadoro 
и соавт., которые обнаружили, что при использовании 
у 261 пациента в качестве любриканта при выполнении 
ТУР ПЖ широко доступного на тот момент в Италии 
геля с анестетиком (3% раствор Тетракаина) количество 
послеоперационных СУ увеличилось до 32% (p<0,001) 
по сравнению с двумя группами, где использовался гель 
с другим анестетиком (4%) и без него (2%) [52]. Тетра-
каин относится к группе местных анестетиков эфирного 

типа, которые, могут вызывать аллергию у 42% несен-
сибилизированных пациентов, что подтверждается 
кожными тестами [53, 54]. Сообщалось также о фаталь-
ных реакциях на местное применение тетракаина [55]. 
Этот анестетик обладает высокой цитотоксичностью, в 
22 раза большей, чем прокаин [56]. Местные анесте-
тики, как известно, вызывают раннюю вазокострикцию 
и позднюю вазодилатацию, что усугубляет ишемию 
спонгиозного тела и слизистой при выполнении ТУР 
ПЖ. Уретра очень чувствительна к повреждениям, осо-
бенно при наличии ишемии, о чем свидетельствует вы-
сокая частота стриктур уретры после катетеризации во 
время операции на сердце [57, 58]. Поэтому можно 
предположить различные механизмы для объяснения 
патогенеза тетракаин-индуцированных стриктур урет- 
ры. Работа V. Pansadoro и соавт. является первым и 
единственным сообщением, в котором четко показано, 
что местный анестетик тетракаин в урологических 
смазках стал причиной возникновения послеопера-
ционных стриктур уретры. Авторы делают заключение, 
что местные анестетики эфирного типа, особенно в вы-
соких концентрациях, не должны использоваться в ка-
честве любриканта при выполнении ТУР ПЖ [52]. 

H. Tao и соавт. среди факторов риска отмечали 
значительную корреляцию частоты образованиия 
стриктуры уретры после ТУР ПЖ со снижением уров-
ней гемоглобина и гематокрита после операции и по-
вторной катетеризации, однако сами авторы считают, 
что их данные должны быть подтверждены в дальней-
шем проспективными исследованиями, обладающими 
бо́льшей статистической силой [19]. 

 
 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Таким образом, доказанными факторами риска раз-
вития СУ после ТУРП можно считать: 

• диаметр инструмента;  
• длительность операции;  
• инфекцию мочевых путей. 
Вероятными факторами риска, по нашему мнению, 

следует считать анатомические особенности пациента 
(«узкая уретра», короткая подвешивающая связка поло-
вого члена). 

Роль остальных описанных в данной статье факто-
ров нуждается в подтверждении хорошо спланирован-
ными клиническими исследованиями. 

Путями снижения заболеваемости СУ, ассоцииро-
ванными с трансуретральной хирургией ПЖ, могут быть 
технические инновации, преследующие целью сокраще-
ние времени операции (увеличение скорости резекции) в 
сочетании с использованием инструментов меньшего диа-
метра. Немаловажным является необходимость пере-
смотра клинических рекомендаций в отношении критерия 
лимитирующего показания к выполнению ТУР ПЖ.  
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