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Ñòðèêòóðà óðåòðû: ñîâðåìåííîå ñîñòîÿíèå ïðîáëåìû 
(îáçîð ëèòåðàòóðû)

огласно определению Меж-
дународного урологичес-
кого консилиума ведущих
экспертов Интернациональ-
ного общества урологов
(SIU/ICUD, 2014 г.) под
стриктурой уретры пони-

мают патологическое сужение
любой части мочеиспускательного
канала, окруженного спонгиозным
телом, в результате развития спон-
гиофиброза [1]. В нашей стране
наиболее цитируемым является
определение М.И. Когана: стрик-
тура уретры – полиэтиологическое
обструктивное поражение уретры,
сопровождающееся симптомами со
стороны нижних мочевых путей [2].
В последнее время в связи с особен-
ностями патогенеза и склонностью
этого заболевания к рецидивирую-
щему течению, многие авторы в ка-
честве определения используют
термин стриктурная болезнь, кото-
рый считается равноправным на-
ряду со стриктурой уретры.

Стриктура уретры является
распространенной и сложной уро-
логической патологией. Заболевае-
мость в последние десятилетия
неуклонно растет, варьирует от
0,6% до 0,9% в популяции и зависит
от возрастного состава пациентов
(рис. 1). При этом протяженные и

субтотальные поражения диагно-
стируются в 15-18% случаев стрик-
турной болезни уретры [3-5].

По данным исследования R. San-
tucci и соавт.  в США около 1 500 000
пациентов в год обращаются в ам-
булаторном порядке к урологу и в
среднем 5 000 пациентов получают
специализированную помощь в ста-
ционаре. Общие затраты на лечение
таких пациентов в 2 000 году соста-
вили 191 миллион долларов. При
этом средние индивидуальные за-
траты на одного пациента со стрик-
турной болезнью в три раза выше,
чем при иной урологической пато-
логии (10 472 против 3 713 долларов
США) [6].

К факторам риска развития
стриктуры уретры традиционно от-
носят: пожилой возраст, перенесен-
ные инфекции, передающиеся по-
ловым путем, лихенсклероз, ослож-
нения после радикального или лу-
чевого лечения рака предстательной
железы [1, 7].

В ретроспективном исследова-
нии E. Palminteri и соавт. проанали-
зировали локализацию стриктур в
большой группе, состоящей из 1 439
пациентов, у подавляющего боль-
шинства была диагностирована
стриктура переднего отдела уретры
(92,2%), из них на бульбозный отдел
мочеиспускательного канала прихо-
дилось 46,9% стриктур, на пенильный
30,5%, пенильный и бульбозный –
9,9%, всю уретру – 4,9% [5]. Этиоло-
гия  стриктур по данным тех же ав-
торов представлена в таблице 1.

В настоящее время в связи с эф-
фективным лечением распростра-
ненность гонококковой инфекции в
качестве причины стриктуры урет-
ры незначительна, однако в про-
шлом веке более 90% стриктур
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Ðèñ. 1. Çàâèñèìîñòü ðàñïðîñòðàíåííîñòè ñòðèêòóðû
óðåòðû îò âîçðàñòà [6]

Таблица 1. Этиология стриктур передней уретры, % [5]

Этиология
Идиопатическая
Ятрогенная
Воспалительная
Травматическая

Пенильный отдел уретры
15%
40%
40%
5%

Бульбозный отдел уретры
40%
35%
10%
15%
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уретры являлись следствием не-
леченой гонореи [1]. На сегодняш-
ний день воспалительные стрик-
туры чаще ассоциированы с ли-
хенсклерозом и негонококковыми
уретритами. В странах с высоким
уровнем развития медицины наибо-
лее часто встречаются стриктуры
ятрогенной этиологии. Причиной
роста заболеваемости, очевидно, яв-
ляется широкое распространение
«малоинвазивных» трансуретраль-
ных эндоскопических операций. Ка-
тетеризации, цистоскопии, особен-
но при несоответствии диаметра
инструмента просвету уретры, по-
мимо повреждений слизистой обо-
лочки способствуют образованию
зон компрессии и ишемии мочеис-
пускательного канала. Возникнове-
ние идиопатических стриктур, по
мнению D.E. Andrich и A.R. Mundy,
в ряде случаев является результатом
нераспознанных в более ранние
сроки бессимптомно протекавших
незначительных травм или уретри-
тов [4]. 

В опубликованных в 2014 г. ре-
комендациях SIU/ICUD внесена яс-
ность в понятия и определения,
относящиеся к сужениям мочеис-
пускательного канала. Так, термин
стриктура и стриктурная болезнь
относятся только к передней уретре,
окруженной спонгиозной тканью.
Сужения задней уретры, не связан-
ные с переломом таза, следует обо-
значать термином стеноз. Правиль-
ным термином также является сте-
ноз везикоуретрального анастомоза
после простатэктомии. Таким обра-
зом, термин «стриктура задней урет-
ры» или «стриктура шейки моче-
вого пузыря» в настоящее время не
является рекомендованным к упо-
треблению [1].

В основе патогенеза стриктуры
уретры лежит повреждение эпите-
лия мочеиспускательного канала
или прилегающей части спонгиоз-
ного тела с последующей плос-

коклеточной метаплазией, измене-
ниями внеклеточного матрикса спон-
гиозной ткани уретры и развитием
спонгиофиброза [8, 9]. Нормальная
соединительная ткань стенки моче-
испускательного канала замещается
плотно-волокнистой с уменьшени-
ем соотношения коллагена I и III
типов. Эти изменения приводят к
снижению доли гладкомышечной
ткани и коллагена в спонгиозном
теле и, как результат – к уменьше-
нию синтеза оксида азота в области
стриктуры, гипоксии ткани и руб-
цовой прогрессии [10].

С развитием и внедрением в
клиническую практику ультразву-
ковых методов исследования в 1988
году J. McAninch была предложена
классификация стриктур, основан-
ная на степени сужения просвета
мочеиспускательного канала по со-
нографической картине [11]. Так же
в зарубежной литературе популярна
клиническая градация G. Barbagli 
и соавт., основанная на этиологии
заболевания [12]. В нашей стране
наиболее известна классификация 
М.И. Когана. Тем не менее, на сего-
дняшний день не существует единой
и общепринятой классификации
стриктурной болезни уретры, что
создает клиницистам определенные
проблемы.

Симптоматика зависит от сте-
пени сужения просвета уретры.
Клинически значимые проявления
манифестируют при сужении про-
света уретры меньше 3-5 мм (10-
16 Ch). Такие пациенты чаще всего
предъявляют жалобы на слабую или
тонкую струю мочи, напряжение
при мочеиспускании, чувство не-
полного опорожнения мочевого пу-
зыря, учащенное мочеиспускание
или задержку мочи, а также на пе-
риодические боли в области мочеис-
пускательного канала во время и
после микции. В анамнезе могут
присутствовать рецидивирующие
инфекции мочевыводящих путей,

простатиты, эпидидимиты, гемату-
рия, микроцистис, камни или дивер-
тикулы мочевого пузыря. Течение
стриктурной болезни может ослож-
няться парауретральными абсцес-
сами и свищами [13, 14].

В современной литературе не-
заслуженно мало внимания уделено
проблемам предоперационной диаг-
ностики и оперативного планирова-
ния. Современный стандарт обсле-
дования больного со стриктурой
уретры помимо рутинных методов
урологическоко скрининга в каче-
стве базового метода диагностики
включает ретроградную уретрогра-
фию в сочетании с микционной ци-
стоуретрографией. Эта методика
позволяет определить локализацию
и протяженность стриктуры. Не-
смотря на свою высокую чувстви-
тельность (75-100%) и специфич-
ность (72-97%), уретрография имеет
два существенных недостатка. Во-
первых, при стандартной косой ¾
укладке пациента возникают про-
екционные искажения размеров
уретры, что может стать причиной
недооценки протяженности стрик-
туры, а, следовательно, и неверного
выбора метода хирургического ле-
чения. Во-вторых, ретроградная
уретрография не дает представле-
ния о глубине и протяженности
спонгиофиброза, который является
важнейшим фактором в выборе ле-
чебной тактики. Также следует от-
метить возможность различной
интерпретации уретрографии рент-
генологами и урологами. Любопыт-
ными представляются данные, по-
лученные J.R. Eswara и соавт. , кото-
рые предложили оценить 10 уретро-
грамм 60 ординаторам-урологам и
специалистам лучевой диагностики
Вашингтонского, Стэнфордского и
Северо-западного университетов
(США). Правильно ретроградные
уретрограммы и нисходящие цисто-
уретрограммы были интерпретиро-
ваны 18 из 31 рентгенологов (58%) 
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и 19 из 29 урологов (65%) [15]. В
другом исследовании канадские
урологи P. Bach и K. Rourke  проана-
лизировали описание уретрограмм
врачами-рентгенологами в группе
из 397 пациентов, перенесших впо-
следствии уретропластику. Лишь в
49% случаев описание рентгено-
грамм было адекватным и совпа-
дало с интраоперационной кар-
тиной. У 13% пациентов стриктура
уретры вообще описана не была
[16].

Уретроскопия помогает опре-
делить степень сужения уретры. При
наличии надлобкового свища ино-
гда целесообразно применять фиб-
роцистоуретроскопию для опреде-
ления проксимальной границы
стриктуры и состояния сфинктер-
ного аппарата. В рекомендациях
SIU/ICUD 2014 года относительно
диагностической ценности уретро-
скопии сказано следующее: 

1. Уретроскопия рекомендо-
вана, как наиболее специфичный
метод установления наличия стрик-
туры уретры (уровень доказатель-
ности 4А).

2. Метод рекомендован как
вспомогательный при диагностике
стриктур передней уретры в случае
неоднозначной трактовки других
исследований (уровень доказатель-
ности 3В).

С середины 1980-х годов боль-
шой интерес у исследователей вы-
звало появление соноуретрографии,
предложенной J.W. McAninch [17].
Чувствительность этого метода ди-
агностики уретральных стриктур
колеблется в пределах 66-100%, а
специфичность – 97-98%. К сожале-
нию, при выполнении данного ис-
следования точность определения
протяженности стриктуры лимити-
рована 3-5 см [18]. Также к недо-
статкам метода условно можно от-
нести то, что врач, производящий
исследование, должен обладать вы-
сокой квалификацией, как в мето-

дике его выполнения, так и в интер-
претации полученных данных [19].
Следует отметить общую тенден-
цию снижения интереса урологов к
применению соноуретрографии, о
чем в последние годы свидетель-
ствует явное уменьшение количе-
ства публикаций, в которых упо-
минается это исследование. Так, по
запросу «Sonourethrography» нами
не найдено ни одной статьи в 
MEDLINE за 2014 и 2015 годы, а за 
2013 г. опубликована лишь одна ра-
бота. Неоднозначность современ-
ных представлений о роли соноуре-
трографии в диагностике уретраль-
ных стриктур нашла свое отраже-
ние в рекомендациях SIU/ICUD
(2014):

1. Соноуретрография может
быть использована в качестве до-
полнения к уретрографии в пред-
операционном обследовании боль-
ных со стриктурой передней уретры
(уровень доказательности 2С). 

2. Соноуретрография может
быть более чувствительным мето-
дом диагностики, чем ретроградная
уретрография в оценке протяжен-
ности стриктуры и степени спон-
гиофиброза, однако, клиническое
значение этих результатов остается
пока неопределенным (уровень до-
казательности 2С) [20].

В 2006 г. Y. Osman и соавт. было
проведено интересное сравнение
диагностической ценности маг-
нитно-резонансной и ретроградной
уретрографии [21]. Хотя общая точ-
ность диагностики стриктур моче-
испускательного канала двух видов
исследованя была равна (85%), маг-
нитно-резонансная уретрография
дала дополнительные клинические
данные, повлиявшие на выбор ме-
тода лечения в 35% случаев. К по-
добным выводам пришли и корей-
ские ученые D.J. Sung и соавт. [22].
Их исследование показало, что маг-
нитно-резонансная уретрография
имеет значительно меньшую по-

грешность измерения протяженно-
сти стриктуры, чем ретроград-ная
уретрография в сочетании с 
микционной цистоуретрографией. 
Другим основным преимуществом
магнитно-резонансной уретрогра-
фии является возможность точно
оценить изменения спонгиозного
тела уретры. Позднее ученые из
клиники Mayo B. Kim, A. Kawashima
и A.J. LeRoy, анализируя достовер-
ность методов диагностики патоло-
гии мужской уретры, отвели пер-
востепенное значение магнитно-ре-
зонансной томографии по сравне-
нию с ретроградной уретрографией,
соноуретрографией и КТ [23]. С мо-
дернизацией магнитно-резонанс-
ных томографов претерпевают из-
менения и методики исследования.
В нашей стране специалистами Ро-
стовского государственного меди-
цинского университета в 2012 г.
была предложена динамическая
магнитно-резонансная ретроград-
ная и антеградная спонгиоуретро-
томография [24]. Авторы пришли к
выводу, что информативность маг-
нитно-резонансной уретрографии в
изучении стриктурной болезни
уретры приближается к информа-
тивности морфологического иссле-
дования макропрепарата этого ор-
гана.

Таким образом, приведенные
данные свидетельствуют о перспек-
тивности применения магнитно-ре-
зонансной уретрографии, как для
выявления стриктур мочеиспуска-
тельного канала, так и для уточне-
ния их локализации и длины, а
самое главное глубины и протяжен-
ности спонгиофиброза, что являет-
ся необходимым условием для
качественного оперативного плани-
рования. Нерешенными проблема-
ми остаются дороговизна и ограни-
ченная доступность в сочетании с
отсутствием стандартизированного
протокола данного исследования. 

Диагностика стриктур уретры
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должна включать оценку степени
обструкции нижних мочевых путей.
Необходимым считается проведе-
ние урофлоуметрии и заполнение
па-циентом опросников «IPSS» и
«МИЭФ-5» [20]. Эти методы яв-
ляются базовыми и для послеопера-
ционного мониторинга больных,
хотя общепринятых стандартов
послеоперационного наблюдения до
сих пор не выработано.

В недавнем прошлом счита-
лось, что при лечении сужений мо-
чеиспускательного канала необхо-
димо придерживаться так называе-
мой «хирургической лестницы», т.е.
прежде чем приступить к сложным
открытым методам коррекции, не-
обходимо использовать простые,
пусть не всегда эффективные, но до-
ступные методы лечения, такие как
бужирование и внутренняя оптиче-
ская уретротомия. В настоящее
время такой подход считается уста-
ревшим.

В целом методы лечения стрик-
тур мочеиспускательного канала
можно разделить на эндоуретраль-
ные и открытые оперативные вме-
шательства. Наиболее древний и
широко известный способ лечения –
бужирование (дилатация) уретры.
Метод является мало затратным и
вполне выполним в амбулаторных
условиях. Однако, незначительная
эффективность (менее 10%), высо-
кая частота рецидивов и осложне-
ний обусловливают ограниченность
показаний к использованию данной
методики.

Сопоставимые с бужирова-
нием результаты лечения дости-
гаются применением внутренней
оптической уретротомии, как пра-
вило, «холодным ножом» или раз-
личными видами лазеров: (диодные,
титанил-фосфат-калиевые, алюмо-
иттриевый гранат, легированный
ионами неодима, гольмиевые и эк-
симерные) [25]. Несмотря на то, что
в настоящее время в США около

20% урологов используют лазерные
технологии для лечения стриктур
уретры, применение данной мето-
дики не рекомендовано ввиду сопо-
ставимости результатов лечения с
внутренней оптической уретрото-
мией при значительно больших фи-
нансовых затратах [26]. Начиная с
70-х годов 20 века, для снижения ча-
стоты рецидивов было предложено
интраоперационно в область рубцо-
вой ткани под слизистую оболочку
вводить фармакологические препа-
раты, обладающие антиколлагено-
вым и антифибробластным эффек-
тами. Исследовали стероидные препа-
раты, цитостатики (Митомицин С),
ингибиторы циклооксигеназы 2 ти-
па, глюкокортикоиды, однако к
значимому увеличению эффектив-
ности это не привело [27-29]. Ин-
тенсивно изучался вопрос исполь-
зования уретральных стентов в со-
четании с внутренней оптической
уретротомией, но из-за высокой ча-
стоты осложнений (боль в промеж-
ности, рубцевание, миграция стен-
та, инкрустация камнями, недержа-
ние мочи, инфицирование) эти ме-
тоды не нашли широкого приме-
нения в повседневной практике 
[30, 31].

Таким образом, согласно со-
временным рекомендациям бужи-
рование и внутренняя оптическая
уретротомия могут быть использо-
ваны как первая линия лечения
лишь у пациентов с короткими
(менее 1 см), единичными стрикту-
рами бульбозного отдела уретры без
выраженного спонгиофиброза [32].
Однако, у ослабленных больных или
у пациентов, отказавшихся от ради-
кального лечения, применение эн-
доуретральных процедур возможно
в качестве паллиативного метода
лечения. Несмотря на то, что эф-
фективность эндоуретральных ме-
тодов не превышает 10-35%, боль-
шинство урологов, как в нашей
стране, так и за рубежом не спешат

отказываться от их применения. По
мнению многих авторов, неоправ-
данное повсеместное применение
эндоскопических методик и игнори-
рование показаний к открытой
уретропластике может привести к
росту заболеваемости протяжен-
ными стриктурами передней урет-
ры в будущем [33].

Открытые операции в совре-
менной реконструктивной хирур-
гии уретры являются наиболее
предпочтительными при стриктур-
ной болезни, т.к. обладают высокой
эффективностью, характеризуются
малой частотой осложнений и хоро-
шими отдаленными результатами.

Несмотря на то, что анастомо-
тическая уретропластика выпол-
няется более 100 лет, к настоящему
времени не проведено ни одного
проспективного и рандомизирован-
ного исследования, посвященного
этому виду оперативного лечения.
Все работы являются ретроспектив-
ными когортными исследованиями.
Большинство экспертов сходятся во
мнении, что: 

1. Показанием для анастомоти-
ческой уретропластики являются
стриктуры бульбозного отдела урет-
ры, протяженность которых не пре-
вышает 2-3 см.

2. Выполнение анастомоза при
стриктурах пенильного отдела урет-
ры не рекомендовано, т.к. связано с
высоким риском укорочения и ис-
кривления полового члена.

3. Анастомоз должен сопро-
вождаться спатуляцией краев резе-
цированной уретры, что существен-
но снижает риск рецидива.

Анализ публикаций показы-
вает, что анастомотическая уретро-
пластика успешна более чем в 90%
случаев [34]. Следует отметить, что
выполнение спатуляции увеличивает
натяжение краев примерно на 1-
1,5 см. Поэтому в пограничных слу-
чаях (протяженность стриктуры 2,5-
3 см) следует отдавать предпочтение
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увеличительно-анастомотическим
методикам или аугментации уретры
[35].

Недавно предложенная ориги-
нальная техника нетранссекцион-
ного анастомоза по Andrich-Mundy
позволяет сохранить осевой крово-
ток спонгиозного тела уретры [36].
Однако эта операция не показана
при посттравматических стрикту-
рах. Также следует отметить сопо-
ставимую по сравнению с обычным
анастомозом эффективность, при
большей технической сложности
этой операции. Поэтому, учитывая
малое количество публикаций и от-
сутствие данных об отдаленных ре-
зультатах, судить о том, какое место
должна занимать данная операция в
арсенале современного уролога пока
затруднительно. 

В основе заместительной урет-
ропластики лежит концепция ча-
стичного или полного замещения
просвета уретры лоскутом тканей.
Несмотря на многообразие, все 
эти операции можно разделить на 
3 группы:

1. Увеличительная уретропла-
стика (аугментация уретры, аугмен-
тация с анастомозом).

2. Этапная уретропластика.
3. Уретропластика трубчатыми

лоскутами.
В качестве пластического мате-

риала используют свободные (ли-
шенные связи с донорским местом)
и перемещенные (на питающей
ножке) лоскуты. Свободные лос-
куты принято назвать транспланта-
тами, а операцию – трансплантация,
в случае с перемещенными лоску-
тами применяется термин транспо-
зиция. В англоязычной литературе
применительно к свободным лоску-
там употребляется термин «Graft» –
черенок. Перемещенные лоскуты
носят название «Flap» – откидная
створка. Соответственно и опера-
ции называют «Grafting» и «Flap-
ing». Оба эти метода используют для

аугментации уретры. Среди свобод-
ных лоскутов (трансплантатов) наи-
большее распространение получило
применение слизистой полости рта
(буккальный и лингвальный лос-
куты), реже используют кожу пре-
пуция, а среди перемещенных –
препуциальный и пенильный лос-
куты на фасциальной питающей
ножке. От применения кожи мо-
шонки в настоящее время отказа-
лись из-за наличия в ней волосяных
фоликулов. Применение лоскута
слизистой оболочки ротовой поло-
сти для заместительной уретропла-
стики впервые было предложено
отечественным ученым К.М. Са-
пежко в 1894 г. [37]. По мнению ве-
дущих мировых экспертов буккаль-
ная слизистая является идеальным
пластическим материалом для пере-
садки в уретру [19, 38]. Это объ-
ясняется следующими обстоятель
ствами:

• развитостью субэпителиаль-
ной сосудитой сети. 

• хорошими прочностно-эла-
стическими свойствами. 

• устойчивостью к инфекции. 
• высокой регенеративной спо-

собностью донорского места.
В последние годы ведутся ра-

боты в области применения в каче-
стве пластического материала про-
дуктов тканевой инженерии [39, 40].
Но эти публикации пока носят эпи-
зодический характер, и, несмотря на
очевидную перспективность, в дан-
ном обзоре рассматриваться не бу-
дут. 

«Золотым стандартом» одно-
этапного лечения протяженных стрик-
тур бульбозного отдела уретры
признана увеличительная (аугмен-
тационная) уретропластика, заклю-
чающаяся в увеличении просвета
мочеиспускательного канала за счет
продольно расположенного в виде
заплаты лоскута.

Эффективность этих операций
по данным литературы колеблется в

пределах 85-100% [35]. Латеральная
аугментация уретры используется
сравнительно редко. Результаты
дорзального и вентрального спо-
соба фиксации трансплантата при
аугментации бульбозного отдела
уретры являются сопоставимыми и
составляют примерно 85% [41]. При
вентральном способе огромное
значение имеет глубина и локализа-
ция спонгиофиброза, т.к. спонгиоз-
ное тело уретры является в этом
случае питающим ложем для транс-
плантата и от его кровоснабжения
зависит результат операции.

При коррекции стриктур пе-
нильного отдела уретры вентраль-
ная аугментация свободными
лоскутами не рекомендована. Это
связано с анатомией мочеиспуска-
тельного канала, т.к. в пенильном
его отделе толщина спонгиозного
тела по вентральной поверхности
недостаточна для хорошего укрытия
трансплантата. Поэтому, как метод
вентральной аугментации пениль-
ной уретры, единственной актуаль-
ной на сегодняшний день остается
операция Orandi (1968) c примене-
нием пенильного кожно-фасциаль-
ного перемещенного лоскута. Одна-
ко, частое образование послеопера-
ционных свищей сделало эту опера-
цию значительно менее популярной
в последние годы по сравнению с
дорзальной аугментацией уретры
буккальным трансплантатом. Также
весьма эффективна дорзо-латераль-
ная аугментация уретры (операция
Kulkarni). В 2001 году H.S. Asopa
предложил проводить дорзальную
аугментацию уретры через вент-
ральный сагиттальный уретротоми-
ческий доступ (техника H.S. Asopa),
преимуществом этих двух методик
является отсутствие необходимости
мобилизации дорзальной части урет-
ры. Несколько позднее при опера-
циях на бульбозном отделе уретры
E. Palminteri и соавт. дополнили тех-
нику H.S. Asopа, вшивая дополни-
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тельный вентральный аутотранс-
плантат [42].

В целом эффективность ауг-
ментации пенильного отдела урет-
ры по данным литературы нахо-
дится в пределах 87% [19, 43].

В случаях высокого риска ре-
цидива (наличие множественных
уретральных свищей, пануретраль-
ные стриктуры, облитерации урет-
ры, тяжелые формы лихенсклероза,
многочисленные неудачные попыт-
ки уретропластики) выполняются
двухэтапные операции. Если урет-
ра может быть использована, то на
первом этапе лечения продольно
рассекают суженный участок урет-
ры с подшиванием рассеченных
краев к коже, в остальных случаях
измененную уретру полностью ис-
секают c формированием широкой
площадки из пластического мате-
риала (кожный лоскут, слизистая
щеки). На втором этапе, через 6-12
месяцев, формируют уретру путем
тубуляризации [44]. Следует отме-
тить, что название 2-х этапная урет-
ропластика носит весьма условный
характер, т.к. по данным G. Barbagli
частота осложнений, требующих
последующей коррекции, для пер-
вого этапа составляет 10-39%, а для
второго – около 30%. Также следует
учитывать длительность лечения,
которое иногда растягивается на
годы и требует значительного тер-
пения, как от пациента, так и от
врача. Многие авторы считают, что
в особо сложных случаях выполне-
ние перинеостомы является разум-
ным выходом из ситуации. Несмот-
ря на приведенные выше данные,
конечная эффективность много-
этапной уретропластики весьма вы-
сока и варьирует по данным лите-
ратуры в пределах 78-100% [19].

Эффективность уретропла-
стики тубуляризованными лоску-
тами значительно ниже, чем при
двухэтапных операциях и состав-
ляет от 45 до 80%. От использова-

ния лучевого и торокодорзального
лоскутов в настоящее время отказа-
лись в связи с низкой эффектив-
ностью этих операций. 

По мнению многих авторов
коррекция стриктур ладьевидной
ямки является самым сложным раз-
делом в уретральной хирургии. Это
объясняется тем, что помимо вос-
становления просвета уретры хи-
рург должен решать и эстетические
проблемы, связанные с внешним
видом головки полового члена пос-
ле операции. Следует помнить, что
именно в ладьевидной ямке про-
исходит превращение турбулент-
ного потока мочи в ламинарный и
уретропластика в этой зоне предъ-
являет к хирургу особые требова-
ния. Существует огромное многооб-
разие оперативных методик, пред-
ложенных для коррекции стриктур
головчатого отдела уретры. Еще од-
ним важным обстоятельством, вли-
яющим на выбор метода оператив-
ного лечения, является этиология
стриктур ладьевидной ямки. И по
этому признаку все стриктуры го-
ловчатого отдела уретры можно раз-
делить на стриктуры, ассоцииро-
ванные с лихенсклерозом и другие,
чаще всего ятрогенные [19]. Осо-
бенностью стриктур связанных с
лихенсклерозом является то, что в
качестве пластического материала
подходят только экстрагенитальные
лоскуты, т.к. генитальная кожа счи-
тается потенциально больной и ее
использование ведет к многократ-
ному возрастанию количества реци-
дивов [45].

При протяженных стриктурах
головчатого отдела уретры, ассо-
циированных с лихенсклерозом,
применяются одно- или двухэтап-
ные операции с пересадкой слизи-
стой щеки. Их эффективность
согласно литературным данным со-
ставляет 72-93% [35]. Согласно ре-
комендациям SIU/ICUD (2014)
одноэтапные операции применимы,

когда просвет уретры составляет не
менее 6 Сh. Большинство авторов в
этих случаях применяют методику
«Snodgraft», при выполнении кото-
рой делается разрез слизистой дор-
зальной стенки уретры и в образо-
вавшийся овальный дефект вшива-
ется буккальный лоскут [46]. При
двухэтапной операции уретра пол-
ностью иссекается и на первом
этапе фиксируется широкий бук-
кальный лоскут. Вторым этапом вы-
полняется его тубуляризация и
гланулопластика.

Для коррекции стриктур ла-
дьевидной ямки не связанных с ли-
хенсклерозом предложено множест-
во операций. Эти операции демон-
стрировали хорошие функциональ-
ные результаты, но не устраивали с
косметической точки зрения [38]. В
связи с этим в последние годы наи-
большее распространение получили
методики вентральной аугментации
уретры перемещенным препуциаль-
ным лоскутом. Размеры лоскута при
транпозиции необходимо подбирать
таким образом, чтобы просвет ладье-
видной ямки был не менее 24 Ch.

Согласно литературным дан-
ным эффективность этих операций
приближается к 100% с хорошим
косметическим результатом [19].

За последние полвека было
предложено множество различных
способов коррекции стриктурной
болезни уретры, что привело к каче-
ственному прогрессу в лечении дан-
ной патологии. Среди современных
тенденций в развитии этой области
урологии можно выделить следую-
щие:

1. Значительное снижение по-
казаний и скептическое отношение
специалистов к применению эндо-
уретральных методов лечения (бу-
жирование, внутренняя оптическая
уретротомия).

2. Большинство оперирующих
урологов отдает предпочтение транс-
плантации слизистой полости 
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рта, считая буккальный лоскут иде-
альным пластическим материалом
для пересадки в уретру.

3. Явное снижение интереса к
пересадке кожно-фасциальных лос-
кутов.

4. Весьма перспективным пред-
ставляется использование продук-
тов тканевой инженерии.

5. Появление новых видов ана-
стомотической уретропластики
(анастомоз без пересечения спон-
гиозного тела уретры).

Несмотря на значительные ус-
пехи в лечении стриктуры уретры,
хотелось бы выделить и основные
нерешенные проблемы:

• современные стандарты ди-
агностики стриктуры уретры не
позволяют судить о глубине и про-
тяженности спонгиофиброза, что,
очевидно, может влиять, как на опе-

ративное планирование, так и на ре-
зультат уретропластики. В этом
смысле перспективным направле-
нием можно считать внедрение ме-
тода магнитно-резонансной уретро-
графии в широкую практику;

• большинство исследований
носит ретроспективный когортный
характер, что делает невозможным
составление клинических рекомен-
даций европейского и националь-
ного уровней. В связи с этим пред-
ставляется целесообразным учреж-
дение в нашей стране региональных
центров хирургии уретры и органи-
зация многоцентровых проспектив-
ных исследований;

• отсутствие четких клиниче-
ских рекомендаций является причи-
ной нынешней сложившейся ситуа-
ции с повсеместным неоправдан-
ным применением бужирования и

внутренней оптической уретрото-
мии, что ведет к прогрессии бо-
лезни и увеличению частоты про-
тяженных стриктур;

• отсутствие общепринятой клас-
сификации уретральных стриктур;

• отсутствуие единых стандар-
тов оценки результатов оператив-
ного лечения и послеоперацион-
ного мониторинга больных;

• нерешенной является про-
блема одноэтапной коррекции пан-
уретральных стриктур и сложных
случаев лихенсклероза;

• практическое отсутствие ра-
бот, посвященных адаптации бук-
кальной слизистой к новым усло-
виям. Исследования в этой области
могут представлять не только на-
учный, но и клинический интерес в
отношении послеоперационного
прогноза.  
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Summary:

Urethral stricture: modern state of the problem. 
Literature review

Urethral stricture disease is a widespread disease, significantly
influencing the quality in life in affected patients. Rehabilitation
of the patients with this pathology is linked with substantial costs
for healthcare providers. In the last years the terminology of this
disease anf the therapeutic approaches were significantly 
reviewed. The preoperative diagnostical steps, surgical experience
and adequate operative planning are crucial for the success of the
intervention. In the last two decades endourethral modalities are
skeptically regarded. Nevertheless these methods are the most
prevalent in the urological world. Anastomotic urethroplasty is a
method of choice in patients with short (up to 2-3 cm) single
strictures of the bulbous urethra. Efficacy here is more than 90%.
The substitution urethroplasty achieves its popularity in the 
treatment of long (>2 cm) strictures of the bulbous and penile
urethra. As for expert opinion, cheek mucosal graft urethroplasty
is considered optimal. From the scientific and pathological point

Резюме:

Стриктура уретры – распространенное заболевание, оказы-
вающее существенное влияние на качество жизни пациентов. Реа-
билитация больных с этой патологией связана со значительными
расходами системы здравоохранения. В последние годы суще-
ственно пересмотрена терминология и подходы к лечению суже-
ний мочеиспускательного канала. Успех в лечении пациентов со
стриктурами уретры напрямую зависит от качественной пред-
операционной диагностики, опыта врача и правильного опера-
тивного планирования у конкретного больного. В последние два
десятилетия прослеживается явная тенденция скептического от-
ношения большинства специалистов к эндоуретральным методам
лечения. Тем не менее, несмотря на низкую эффективность эти
методы являются наиболее распространенными среди практи-
кующих урологов во всем мире. Анастомотическая уретропла-
стика является операцией выбора для пациентов с короткими (до
2-3 см) одиночными стриктурами бульбозного отдела уретры.
Эффективность ее составляет более 90%. В последние годы за
счет применения новых методов заместительной уретропла-
стики, достигнут явный прогресс в лечении протяженных
(более 2 см) стриктур бульбозного и пенильного отделов
уретры. Согласно мнению ведущих экспертов заместительная
уретропластика лоскутом слизистой щеки признана оптималь-
ной в лечении данной патологии. Изучение морфофункцио-
нальных преобразований буккального лоскута в новой среде
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of view it would be interesting to study the morphological
changes in transposed mucosa. The unsolved problem is as it was
earlier the depth and severity of spongiofibrosis. The small num-
ber of the good and evidence-based planned studies to the treat-
ment of urethral stricture disease makes the comparison of the
European and national guidelines impossible, which warrants the
necessary of grounding of the national centers for reconstructive
urethral surgery and their organization on the ground of the mul-
ticenter prospective studies in this area.
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может представлять научный и практический интерес. Нере-
шенной проблемой является предоперационная диагностика
глубины и протяженности спонгиофиброза. Малое количество
хорошо спланированных (с позиций доказательной меди-
цины) исследований, посвященных лечению уретральных
стриктур, делает невозможным составление клинических ре-
комендаций европейского и национального уровня, в связи с
чем представляется очевидной необходимость учреждения ре-
гиональных центров реконструктивной хирургии уретры и ор-
ганизации на их базе многоцентровых проспективных ис-
следований в этой области. 
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