
р е к о н с т р у к т и в н а я  у р о л о г и я  
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  ¹2  2 0 1 8  w w w . e c u r o . r u

94

М.И. Коган, Б.Г. Амирбеков, Д.В. Сизякин, В.В. Митусов, В.П. Глухов, А.В. Ильяш,
З.А. Мирзаев, Б.Ю. Рамазанов 
Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования «Ростовский 
государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации 

Сведения об авторах:
Коган М.И. – д.м.н., профессор,заслуженный деятель науки РФ, заведующий кафедрой урологии и репродуктивного здоровья человека с курсом детской урологии-андрологии ФПК и ППС ФГБОУ
ВО РостГМУ Минздрава России, е-mail: dept_kogan@mail.ru
Kogan M.I. – Dr.Sc. , Professor, Head of the Department of Urology and Human Reproductive Health with Pediatric Urology and Andrology Course, Rostov State Medical University. е-mail: dept_kogan@mail.ru
Амирбеков Б.Г. – аспирант кафедры урологии и репродуктивного здоровья человека с курсом детской урологии-андрологии ФПК и ППС ФГБОУ ВО РостГМУ Минздрава России, 
е-mail: beka_gorec@mail.ru
Amirbekov B.G. – Postgraduate student at the Department of Urology and Human Reproductive Health with Pediatric Urology and Andrology Course, Rostov State Medical University. е-mail: beka_gorec@mail.ru
Сизякин Д.В. – д.м.н., профессор кафедры урологии и репродуктивного здоровья человека с курсом детской урологии-андрологии ФПК и ППС ФГБОУ ВО РостГМУ Минздрава России, 
е-mail: dsiziakin@mail.ru
Sizyakin D.V. – Dr.Sc., Professor at the Department of Urology and Human Reproductive Health with Pediatric Urology and Andrology Course, Rostov State Medical University. е-mail: dsiziakin@mail.ru
Митусов В.В. – д.м.н., доцент кафедры урологии и репродуктивного здоровья человека с курсом детской урологии-андрологии ФПК и ППС ФГБОУ ВО РостГМУ Минздрава России, 
е-mail: mvv55@list.ru
Mitusov V.V. – Dr.Sc., Associate Professor at the Department of Urology and Human Reproductive Health with Pediatric Urology and Andrology Course, Rostov State Medical University. е-mail: mvv55@list.ru
Глухов В.П. – к.м.н., доцент кафедры урологии и репродуктивного здоровья человека с курсом детской урологии-андрологии ФПК и ППС ФГБОУ ВО РостГМУ Минздрава России, 
е-mail: gluhovladimir@rambler.ru
Glukhov V.P. – PhD, Associate Professor at the Department of Urology and Human Reproductive Health with Pediatric Urology and Andrology Course, Rostov State Medical University. е-mail: gluhovladimir@rambler.ru
Ильяш А.В. – к.м.н., ассистент кафедры урологии и репродуктивного здоровья человека с курсом детской урологии-андрологии ФПК и ППС ФГБОУ ВО РостГМУ Минздрава России, 
е-mail: annailyash@yandex.ru
Ilyash A.V. – PhD, Assistant at the Department of Urology and Human Reproductive Health with Pediatric Urology and Andrology Course, Rostov State Medical University. е-mail: annailyash@yandex.ru
Мирзаев З.А. – ординатор кафедры урологии и репродуктивного здоровья человека с курсом детской урологии-андрологии ФПК и ППС ФГБОУ ВО РостГМУ Минздрава России, 
е-mail: zaurmirzaev163@mail.ru
Mirzaev Z.A. – Resident at the Department of Urology and Human Reproductive Health with Pediatric Urology and Andrology Course, Rostov State Medical University. е-mail: zaurmirzaev163@mail.ru
Рамазанов Б.Ю. – ординатор кафедры урологии и репродуктивного здоровья человека с курсом детской урологии-андрологии ФПК и ППС ФГБОУ ВО РостГМУ Минздрава России, 
е-mail: darvag-05@mail.ru
Ramazanov B.Y. – Resident at the Department of Urology and Human Reproductive Health with Pediatric Urology and Andrology Course, Rostov State Medical University. е-mail: darvag-05@mail.ru

Îöåíêà ðàíåâûõ îñëîæíåíèé ïîñëå îïåðàòèâíîãî ëå÷åíèÿ ñòðèêòóð
óðåòðû: âëèÿíèå äåôèöèòà òåñòîñòåðîíà

триктура уретры (СУ) – от-
носительно нечастая уроло-
гическая проблема, одна-
ко имеющая серьезное вли-
яние на здоровье мужчины,
так как 90% случаев сопро-
вождается различного рода

осложнениями (острая задержка мо-
чеиспускания, почечная недостаточ-
ность, карцинома уретры, гангрена
Фурнье, гипоактивность мочевого пу-
зыря и другие) [1]. Среди них наибо-
лее часто встречаются инфекции
мочевых путей и половых органов
[2,3], причем их частота при СУ уве-
личилась с 35% в 1992 году до 42% в
2001 году [4]. С высокой частотой раз-
вития инфекции, включая сепсис, ас-
социируются и риски послеопера-
ционных осложнений (57,4%), повтор-
ной госпитализации (42,9%) и после-
дующих повторных хирургических
коррекций стрикрур уретры (17%) [3]. 

Особое внимание в оценке ре-
зультатов хирургического лечения
СУ принадлежит анализу раневых
осложнений (РО), исход которых
сказывается на конечных результа-
тах оперативного вмешательства,
уровень успешности которого ко-
леблется в широких пределах от
60% до 89% в зависимости от типа
уретропластики [5-8]. В пластиче-
ской хирургии достаточно досто-
верно исследована связь факторов
риска раневых осложнений с воз-
растом пациента, наличием у боль-
ного сахарного диабета, ожирения,
курением, приемом кортикостерои-
дов, иммуносупрессоров [9]. В то
же время уретральная хирургия
при стриктурах имеет свои особен-
ности в виду воспалительной и ят-
рогенной природы поражений и
предоперационной бактериурии,
которые могут предрасполагать к

развитию раневых осложнений. В
связи с установленными нами ранее
фактами о дефиците сывороточ-
ного тестостерона (Т) у больных СУ
представилось важным определить
гипотетическую связь вторичного
гипогонадизма с риском развития
раневых осложнений после уретро-
пластики, что и явилось целью на-
стоящего исследования.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проспективно продолженное
когортное исследование, получив-
шее поддержку локального этиче-
ского комитета РостГМУ №21/15 от
10.12.2015, включало в себя анализ
лечения 40 мужчин со СУ в воз-
расте от 19 до 63 лет, средний воз-
раст 41 год [32; 53,5]. В 30 (75%)
случаях СУ имели травматическое,
а в 10 (25%) – воспалительное про-
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исхождение. 10 пациентов ранее пе-
ренесли 2  и более операций по по-
воду СУ, остальные подверглись
первичной хирургии уретры. В 26
(65%) наблюдениях нами была вы-
полнена резекция уретры, в 14
(35%) – заместительная уретропла-
стика. Помимо стандартных биохи-
мических исследований у всех па-
циентов определяли содержание об-
щего тестостерона в сыворотке
крови радиоиммунологическим ме-
тодом с помощью тест-системы RIA
Testosterone («BECKMAN COUL-
TER») с нормативным показателем
в пределах 12,0-42,0 нмоль/л. Содер-
жание тестостерона крови оцени-
вали за 2-3 дня до операции, через 1,
3, 7, 14 суток после нее.

Статистическую обработку дан-
ных проводили с использованием
пакета прикладных программ спе-
циального назначения SPSS 17.0.
Строили таблицы сопряженности,
рассчитывали показатель относи-
тельного риска. Для оценки досто-
верности различий возникновения
осложнений по группам пациентов
применяли точный двусторонний
критерий Фишера. При определе-
нии статистической значимости
различий руководствовались обще-
принятым уровнем достоверности
(р<0,05). С целью построения гра-
фиков использовали программное
средство общего назначения Excel
2013.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Все пациенты были распреде-
лены на две группы в зависимости
от уровня Т, диагностированного до
операции: I группа – 28 мужчин,

имеющие уровень Т ≥12,1 нмоль/л,
II группа – 12 пациентов, у которых
уровень Т до операции был ≤ 12,0
нмоль/л. Динамика средних уровней
Т крови у 40 больных, а также в I, II
группах представлена на рисунках 
1 и 2.

Средние уровни Т крови как 
до операции, так и в послеопера-
ционном периоде характеризуются
низконормативными значениями
(Т≤20нмоль/л). При этом в I группе
пациентов уровни Т крови досто-
верно отличаются как до операции
(p<0,001), так и в его послеопера-
ционном периоде (p<0,05) от пока-
зателей больных II группы. Только к 
14 суткам после операции уровень 
Т крови достигает нижней границы
нормы у больных II группы. 

В связи с полученными разли-
чиями в динамике тестостерона
после хирургического вмешательства
было интересным проанализировать
возможную связь раневых осложне-
ний с уровнем тестостерона в крови. 

Раневые осложнения имели
место у 15 (37,5%) больных из всей
когорты, 9 больных были гипого-
надными и 6 – эугонадными. Ха-
рактер и частота раневых ослож-
нений в группах представлены в
таблице 1.

Уровень Т крови оказал влия-
ние на частоту раневых осложнений
при хирургии стриктур уретры: ко-
личество раневых осложнений во II
группе (21 осложнение) оказалось в
2 раза больше, чем в I (10 осложне-
ний). Спектр осложнений оказался
идентичным в двух группах, за ис-
ключением частоты экстравазации
контраста при уретрографии, что
свидетельствует о замедленной ре-
парации непосредственно самой
уретры и парауретральных тканей в
зоне анастомоза, что наблюдали во II
группе. Именно по этому осложне-
нию, а также замедленному зажив-
лению кожной раны различия меж-
ду двумя группами имели высокую
степень достоверности. Более поло-
вины (54,8%) осложнений отнесены
нами к I категории по Clavien-
Dindo, 41,9% осложнений – ко II ка-
тегории по Clavien-Dindo, и только
одно (3,3%) осложнение было отне-
сено к категории III b. У одного па-
циента из II группы отмечено
развитие уретро-кожного свища, по-
требовавшее оперативного вмеша-
тельства: пластики уретры и ушивание
свища под общим обезболиванием. В
двух других случаях заживление раз-
вившихся уретро-кожных свищей от-
мечено в результате проведения
консервативного лечения, в связи 

Рис 1. Динамика среднего уровня общего тестосте-
рона крови в до- и послеоперационном периодах в
общей группе больных

Рис 2. Динамика уровня общего тестостерона у 
пациентов двух групп в до- и послеоперационном
периодах

Характер раневых 
осложнений

Grade,
Clavien-
Dindo

I группа (n=28) II группа (n=12) p
Абс.

число % Абс.
число %

1 Гематома раны I 1 3,6 3 25,0 0,067
2 Расхождение краёв кожной раны I 1 3,6 2 16,7 0,187
3 Замедленное заживление раны, серома I 3 10,7 7 58,3 0,003
4 Флегмона (инфильтрат) раны II 3 10,7 2 16,7 0,33
5 Инфекция мочевых путей, уретрит II 1 3,6 2 16,7 0,187

6
Затек контрастного вещества при 
перикатетерной уретрографии (20-е
сутки), отсроченное удаление катетера 

II – – 3 25,0 0,022

7 Уретро-кожный свищ II (2)
III b (1) 1 3,6 2 16,7 0,187

Таблица 1.Раневые осложнения хирургии стриктур уретры



с чем указанные осложнения были 
отнесены нами к категории II.

Помимо общеклинического
анализа частоты и тяжести РО нами
изучены риски их развития в зависи-
мости от возраста пациента, этиоло-
гии стриктуры, первичностью или
повторностью операции, типом опе-
рации (резекция, пластика). Оказа-
лось, что риск развития РО у гипо-
гонадных мужчин старше 40 лет в 4
раза выше (ДИ 95% 1,04-15,4), чем у
эугонадных мужчин. Такой же риск
отмечен у пациентов старше 40 лет с
дефицитом Т – в 4 раза выше (ДИ
95% 1,7-9,3), чем у эугонадных паци-
ентов.

Риски развития РО статистиче-
ски достоверно (p<0,001) зависят от
этиологии СУ у пациентов с дефици-
том Т. Так, риски развития РО у ги-
погонадных мужчин с травмати-
ческими СУ в 4,9 раза (ДИ 95% 2,5-
38,3) выше, чем у нормогонадных па-
циентов. Для нормогонадных па-
циентов связи между уровнем Т и
этиологией СУ не отмечено (p>0,1).

Вероятность развития РО при
первичных операциях на фоне гипо-
гонадизма в 3,7 раза выше (ДИ 95%
1,6-8,3), чем у пациентов с нормого-
надным статусом. При повторных
оперативных вмешательствах у гипо-
гонадных мужчин такая закономер-
ность не наблюдается (p>0,1).

Изучение рисков развития РО в
зависимости от типа операции пока-
зало наличие статистически значи-
мой связи их развития с уровнем Т у
пациентов, перенесших резекцию
уретры (p<0,05). Риски развития РО
у гипогонадных мужчин после резек-
ции уретры в 4,7 раза выше (ДИ 95%
1,6-20,7) по сравнению с нормого-
надными пациентами. Для пациен-
тов, которым была выполнена урет-
ропластика, такая закономерность
отсутствует (p>0,1).

ОБСУЖДЕНИЕ

Резекция уретры с анастомозом
«конец в конец» и аугментационные
уретропластики являются основ-
ными операциями в хирургии пер-
вичных и рецидивных стриктур
уретры у мужчин всех возрастных
категорий, эффективность которых
составляет более 90% в специализи-
рованных центрах [10-13]. Конечный
успех таких операций связывают с
частотой рецидива стриктур и нали-
чия уретро-кожных свищей, которые
в большей мере, чем что-либо, вызы-
вают нарушения мочеиспускания
вплоть до задержки мочи. В наи-
большей мере причиной развития
фистул и рецидивов стриктур
уретры являются раневые ослож-
нения, которые встречаются не-
редко, и в нашем исследовании их
развитие имело место в 37,5% наблю-
дений. При этом, как правило, ране-
вые осложнения относились к I-II
степени тяжести по классификации
Clavien-Dindo (96,7%) в общей ко-
горте обследованных пациентов.

Принято считать, что раневые
осложнения связаны в основном с
инфекциями мочевых путей, гема-
томами, нейрогенными пораже-
ниями, кровотечениями, требую-
щими трансфузии [14]. Те или иные
РО ассоциируют также с типами
операции: чем сложнее техника опе-
ративного вмешательства, тем выше
риск развития осложнений [15]. Без-
условно, помимо чисто хирургиче-
ских факторов имеют значение и
«пациент-связанные» факторы (ожи-
рение, метаболический синдром, са-
харный диабет и др.).

В нашем исследовании впервые
показано, что поздний гипогонадизм
встречается у трети пациентов, кото-
рым предстоит пластическое восста-
новление уретры, вследствие ее стрик-

туры. При этом РО имеют место в два
раза чаще у гипогонадных мужчин по
сравнению с эугонадными. Также до-
стоверно в 4 раза повышается риск
развития раневых осложнений у гипо-
гонадных мужчин в возрасте старше
40 лет, при травматических стрикту-
рах – в 4,9 раза, при первичных опера-
циях на уретре – в 3,7 раза, при
резекции уретры в 4,7 раза по сравне-
нию с нормогонадными пациентами.

Рецидив стриктуры в течение 12
месяцев наблюдения отмечен в трех
(7,5%) случаях, два пациента были ис-
ходно гипогонадными, один – эуго-
надный. Все трое были подвергнуты
оперативной коррекции стриктуры
уретры.

По нашему мнению, в настоящем
исследовании оценен предельно ши-
рокий спектр развития РО при резек-
циях уретры и уретропластике. При
корреляционном и регрессионном
анализе определены потенциальные
факторы риска развития РО у гипого-
надных мужчин. Ограничениями ис-
следования можно считать фактор
одного центра и короткий период на-
блюдения пациентов (6-12 месяцев).
Необходимо проведение дальнейших
исследований для определения целесо-
образности коррекции уровня Т перед
проведением оперативного вмеша-
тельства по поводу СУ с целью сниже-
ния риска возникновения РО.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Дефицит Т не является редкой
коморбидностью у больных со СУ,
нуждающихся в проведении открытых
реконструктивно-пластических опе-
раций. Гипогонадизм достоверно по-
вышает риск развития раневых ослож-
нений у мужчин старше 40 лет с трав-
матическими стриктурами уретры
при выполнении первичных операций
резекционного типа.  
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Summary:
Evaluation of wound complications after surgery for
urethral strictures:  the effect of testosterone 
deficiency 
M.I. Kogan, B.G. Amirbekov, D.V. Sizyakin, V.V. Mitusov, 

V.P. Glukhov, A.V. Ilyash, Z.A. Mirzayev, B.Y. Ramazanov 

Introduction. Wound complications (WC) in the surgery for
urethral strictures (US) influence the end result and the clinical
outcome. WC are connected with urinary tract infections,
hematomas, neurogenic lesions and hemorrhages, and depend
on the operation type. Patient-related factors, such as age, dia-
betes mellitus, metabolic syndrome, etc. also play a proven role
in the development of WC. 

Purpose: Determination of the hypothetical connection be-
tween deficiency of  the serum testosterone (T) and the risk of
WC development after surgery for US. 

Materials and methods. The study included 40 males aged
from 19 to 63 presented with US and selected for open surgical
reconstruction plasty. In 30 (75%) cases, the US were due to in-
juries, and in 10 (25%) cases to inflammation. Ten patients had
been earlier subjected to ≥ 2 operations for US, while the rest
underwent primary urethral surgery. Resection of the urethra
with end-to-end anastomosis was performed on 26 (65%) pa-
tients, and replacement urethroplasty on 14 (35%). In addition
to the standard examinations, the serum T level was measured
in all patients at 2-3 days before the operation, and at 1, 3, 7 and
14 days postoperatively. 

Results. Initial testosterone deficiency was found in three
patients (n=12). WC developed in 37.5% of cases.  They were
observed in every second male with Т ≤ 12.0 nmole/l and in
every third male with Т ≥12.1 nmole/l. The number of WC was
twice greater in hypogonadal males (21) in comparison with
normogonadal cases (10). The risks of WC in hypogonadal
males in comparison with the normogonadal patients were con-
sistently 4 times higher at an age of > 40, 4.9 times higher in
case of traumatic strictures, 3.7 times higher in case of primary
surgery for US, and 4.7 times higher in case of urethral resec-
tion. Recurrent US during the 12-month follow-up period were
found in 3 patients (7.5%), two of whom had been initially hy-
pogonadal, and one eugonadal. 

Conclusion. Deficiency of Т is not a rare comorbidity in pa-
tients with US subjected to open surgical reconstruction plasty.
Hypogonadism consistently raises the risks of WC in males over
40 years old with traumatic strictures after primary operations
of the resection type. 

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:

Введение. Раневые осложнения (РО) хирургии стриктур

уретры (СУ) влияют на конечный результат и исход заболе-

вания. РО связаны с инфекциями мочевых путей, гемато-

мами, нейрогенными поражениями, кровотечениями и

зависят от типа операций. В развитии РО доказана роль «па-

циент-связанных факторов», таких как возраст, сахарный

диабет, метаболический синдром и другие. 

Цель исследования: определить возможную связь дефи-

цита сывороточного тестостерона (Т) с риском развития РО

после хирургии СУ. 

Материалы и методы. В исследование включено 40 муж-

чин в возрасте от 19 до 63 лет, подлежащих открытой рекон-

структивно-пластической хирургии СУ. В 30 (75%) случаях

СУ имели травматическое, в 10 (25%) – воспалительное про-

исхождение. 10 пациентов ранее перенесли 2 и больше опе-

раций по поводу СУ, остальные подверглись первичной

хирургии уретры. Резекция уретры с концевым анастомозом

выполнена 26 (65%) пациентам, заместительная уретропла-

стика – 14 (35%). Помимо стандартных исследований у всех

пациентов за 2-3 дня до операции и на 1, 3, 7, 14 сутки после

операции определяли уровень сывороточного Т. 

Результаты. Исходный дефицит тестостерона выявлен

у трети пациентов (n=12). Развитие РО имело место в 37,5%

случаев. Они наблюдались у каждого второго мужчины с

уровнем Т ≤ 12,0 нмоль/л и каждого третьего – при уровне

Т ≥12,1 нмоль/л. Количество РО было в два раза больше у

гипогонадных мужчин (21 осложнение) в сравнении с нор-

могонадными (10 осложнений). Риски РО у гипогонадных

мужчин в сравнении с нормогонадными пациентами досто-

верно повышаются в 4 раза в возрасте> 40 лет, в 4,9 раза –

при травматических стриктурах, в 3,7 раза – при первичной

хирургии СУ и в 4,7 раза – при резекциях уретры. Рецидив

СУ в течение 12 месяцев наблюдения выявлен у трех (7,5%)

пациентов, двое из которых были исходно гипогонадными,

один – эугонадным. 

Заключение. Дефицит Т не является редкой коморбид-

ностью у больных со СУ, подлежащими открытой рекон-

структивно-пластической хирургии. Гипогонадизм досто-

верно повышает риски РО у мужчин старше 40 лет с трав-

матическими стриктурами при первичных операциях резек-

ционного типа. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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