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Аннотация:   
Введение. Реконструктивная хирургия мужской уретры представляет собой сложную проблему. Важно не только восстановить анато-
мическую проходимость уретры, но также и качество жизни пациентов. Развитие сексуальной дисфункции после операции значительно 
снижает качество жизни пациентов и влияет на их восприятие результатов лечения. 
Цель. Провести обзор современной литературы по теме сексуальных и репродуктивных нарушений после реконструктивных вмеша-
тельств на уретре у мужчин. 
Материалы и методы. Поиск литературы проведен с использованием баз данных PubMed, Google Scholar, eLibrary по август 2023. Поиск 
проводился по ключевым словам на русском и английском языках: уретропластика, стриктура уретры, сексуальная дисфункция, эякуля-
торная дисфункция, укорочение полового члена, искривление полового члена, синдром «холодной головки». 
Результаты. Развитие сексуальной дисфункции после реконструктивных вмешательств на уретре зависит от анатомических факторов, 
методики оперативного вмешательства и протяженности поражения уретры. Эректильная дисфункция выражена в первые 6 месяцев 
после операции, после чего отмечается постепенное восстановление. Развитие эякуляторной дисфункции, укорочения или искривления 
полового члена, а также нарушений чувствительности зависит от выбранного метода вмешательства. 
Заключение. Данные литературы по сексуальной дисфункции характеризуются неоднородными исследованиями, что вызывает сложности 
при их анализе. Данные по репродуктивным нарушениям после уретропластики представлены отдельными исследованиями. Для оценки 
результатов оперативных вмешательств необходимо проведение исследований с использованием валидированых опросников, крупных 
мультицентровых исследований.  
Ключевые слова: уретропластика; сексуальная дисфункция; эректильная функция; эякуляторная функция; репродуктивные нарушения. 
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Summary: 
 
Introduction.  Reconstructive interventions on the male urethra present a complex surgical challenge. It is crucial not only to restore the anatomical 
patency of the urethra but also patients’ quality of life. The onset of sexual dysfunction after the operation significantly reduces the patients' quality of life 
and their perception of treatment outcomes. 
Objective. To conduct a review of the current literature on sexual and reproductive disorders following reconstructive interventions on the male urethra. 
Material and methods. Literature search was conducted using the PubMed, Google Scholar, and eLibrary databases up to August 2023. The search was 
performed using keywords in both Russian and English, including urethroplasty, urethral stricture, sexual dysfunction, ejaculatory dysfunction, penile 
shortening, penile curvature, and cold glans. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

В последнее десятилетие фокус исследований по 
теме реконструктивных вмешательств на уретре посте-
пенно смещается с оценки объективных результатов на 
субъективные и функциональные результаты (качество 
жизни после операции, сексуальная функция). Все 
большее значение приобретает не только восстановле-
ние адекватного естественного пассажа мочи по уретре, 
но и сохранение сексуальной функции. Это особенно 
важно, учитывая относительно большой процент паци-
ентов репродуктивного возраста, а также риск сексу-
альной дисфункции и нарушения фертильности как до, 
так и после операции. Для предотвращения этих нару-
шений критически важно понимание подлежащих ме-
ханизмов и причин. В данном обзоре мы рассматри- 
ваем распространенность и виды сексуальных наруше-
ний, возможный патогенез и способы их предотвраще-
ния после реконструктивных операций на уретре. 
Сексуальные нарушения могут быть последствием не 
только самого оперативного вмешательства, но также 
и предшествующей травмы, сопутствующего психоло-
гического дискомфорта.   

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

Проведен поиск научных исследований в базах 
данных PubMed, Google Scholar, eLibrary по август 2023 
г. В поисковом запросе фигурировали следующие тер-
мины: («urethroplasty», «уретропластика», «urethral 
stricture», «стриктура уретры») и («sexual dysfunction», 
«сексуальная дисфункция» «ejaculatory dysfunction», 
«эякуляторная дисфункция», «penile shortening», «уко-
рочение полового члена», «penile curvature», «искрив-
ление полового члена», «cold glans», «холодная голов- 
ка»). В обзор включены публикации, посвященные 
оценке сексуальной дисфункции до и после операции 
на уретре, оценивающие возможные механизмы, пато-
генез развития сексуальной дисфункции в послеопера-
ционном периоде и сравнительные исследования, 
оценивающие эффективность разных методик опера-
тивного вмешательства в отношении профилактики 
сексуальной дисфункции. Исключены публикации, где 

оценивались результаты у пациентов с диагнозом «ги-
поспадия». 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

К сексуальной дисфункции после реконструкции 
уретры относятся эректильная дисфункция (ЭД) и эя-
куляторная дисфункция (ЭяД). Непосредственные 
осложнения оперативного вмешательства, такие, как 
искривление и укорочение полового члена, синдром 
«холодной головки» и формирование «хорды» поло-
вого члена, способны самостоятельно приводить к раз-
витию сексуальной дисфункции и нарушать качество 
половой жизни. Этиология сексуальных нарушений 
после операции является мультифакторной, к разви-
тию нарушений может приводить методика оператив-
ного вмешательства, анатомическое место операции, 
наличие сексуальных нарушений до операции, а также 
общий соматический статус пациента [1, 2]. Для оцен- 
ки сексуальной дисфункции было разработано боль-
шое количество опросников, лишь небольшое количе-
ство которых являются валидироваными. Большинст- 
во исследований используют следующие опросники: 
IIEF (International Index of Erectile Function – междуна-
родный индекс эректильной функции), BMSFI (Brief 
Male Sexual Function Inventory–краткий опросник муж-
ской сексуальной функции ), MSHQ-ED (Male Sexual 
Health Questionnaire–опросник мужского сексуального 
здоровья: для определения функции эякуляции, эрек-
ции и удовлетворенности), SHIM (Sexual Health Inven-
tory for Men–опросник сексуального здоровья муж- 
чин) [3]. Некоторые авторы разрабатывали собствен-
ные опросники, что не позволяет использовать их на-
блюдения при проведении сравнительных исследо- 
ваний и мета-анализов. E. Palminteri и соавт. создали 
невалидированный опросник для оценки сексуальной 
функции у пациентов, которым планируется выполне-
ние уретропластики [4]. По утверждению авторов, дан-
ный опросник позволяет оценить эректильную и 
эякуляторную функции, чувствительность, субъектив-
ную оценку пациентом косметического дефекта, 
общую удовлетворенность и влияние на сексуальную 
жизнь. D. P. Patel и соавт. также разработали опросник  

Results. The development of sexual dysfunction after reconstructive interventions on the urethra depends on anatomical factors, surgical technique, and 
the extent of urethral involvement. Erectile dysfunction is present within the first 6 months after the surgery, followed by gradual recovery. The development 
of ejaculatory dysfunction, penile shortening or curvature, as well as impaired sensitivity, depends on the chosen surgical approach. 
Conclusion. The literature on sexual dysfunction is characterized by heterogeneous studies, making their analysis challenging. Data on reproductive dis-
orders following urethroplasty are presented only in a few studies. To further assess surgical und functional outcomes it is necessary to conduct multicenter 
studies using validated questionnaires. 
 
Key words: urethroplasty, sexual disfunction, erectile dysfunction, ejaculatory disfunction, reproductive disorders. 
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для применения в данной когорте пациентов, который 
в последующем использовал совместно с SHIM и 
MSHQ-ED [5]. 

Принципиально важным является разделение па-
циентов на две группы: пациенты после операций на 
передней уретре и пациенты после операций на задней 
уретре, поскольку анатомические предпосылки для 
развития нарушений de novo в каждой из этих групп 
разные. Пануретальное поражение уретры естествен-
ным образом представляет собой более сложную про-
блему, при которой совместно действуют факторы 
риска обеих групп. Согласно данным литературы, ре-
зультаты оперативного вмешательства также зависят 
от выбранной методики вмешательства. Мы последо-
вательно разберем каждый вид из перечисленных 
выше сексуальных нарушений, рассмотрим возмож-
ный патогенез и предложенные в литературе способы 
профилактики сексуальных нарушений. 

 
Эректильная дисфункция 

 
К ЭД после оперативного вмешательства может 

приводить нарушение дистального кровоснабжения и 
повреждение нервов, ответственных за развитие эрек-
ции. Частота ЭД различается между разными популя-
циями пациентов и зависит от ЭД до операции. В 
исследовании P. D`hulst и соавт.  показано, что чем 
сильнее выражена ЭД до операции, тем больше ожи-
даемое улучшение эректильной фунции после опера-
ции. Так, 65% пациентов без ЭД или с ее легкой 
степенью до операции отметили наибольшее снижение 
эректильной функции после операции. На 15-й месяц 
наблюдения эректильная функция вернулась на доопе-
рационные показатели. В то же время пациенты, у ко-
торых и до операции присутствовала ЭД средней или 
тяжелой степени, не отметили снижения эректильной 
функции [6]. Аналогичные данные были представлены 
P.N. Dogra и соавт.: 22 из 78 пациентов (28%) со стрик-
турой бульбозного отдела уретры отметили развитие 
ЭД после анастомотической уретропластики на 3-й 
месяц после операции. Через полгода 19 из 22 этих па-
циентов восстановили эректильную функцию [7]. Эти 
наблюдения подтверждают более ранее исследование 
B.A. Erickson и соавт., где оценивали послеоперацион-
ные результаты 20 пациентов после первичного ана-
стомоза передней уретры. После операции также 
отмечалось развитие ЭД de novo с постепенным восста-
новлением эректильной функции к 6-му месяцу на-
блюдения [8]. MM.  Koraitim показал восстановление 
эректильной функции после анастомотической пла-
стики в задней уретре в 97% случаев на когорте из  
155 мужчин. Двадцать девять процентов мужчин с ЭД 
до операции отметили улучшение эректильной функ-
ции после операции [9]. Методика аугментационной 
уретропластики без пересечения спонгиозного тела 

была предложена в 2012 году BK Welk, RT Kodama  и 
показала свою высокую эффективность [11]. В конт-
рольную группу были включены пациенты после ана-
стомоза конец-в-конец, аугментационных уретро- 
пластик буккальным графтом или кожей, многоэтап-
ных заместительных уретропластик. В группу сравне-
ния были включены пациенты, которым проводились 
одноэтапные агументационные уретропластики слизи-
стой щеки и первичный анастомоз без пересечения 
губчатого тела. Оценку проводили на 3-й и 12-й ме-
сяцы после операции. На 3-й месяц после операции от-
мечено развитие ЭД у 8,1% пациентов в группе с 
пересечением губчатого тела против 2,9% в группе без 
пересечения губчатого тела. При дальнейшем наблю-
дении на 12-й месяц статистически значимой разницы 
между группами не было (4,1% против 2,9%, соответ-
ственно). O. Shalkamy и соавт. оценивали влияние  
методики уретропластики с пересечением и без пере-
сечения спонгиозного тела на эректильную функцию 
[12]. Таким образом, можно говорить о преимуществе 
методики без пересечения уретры в отношении бы-
строго восстановления эректильной функции. T. Haines 
и соавт. сравнивали послеоперационные результаты 
после уретропластики с пересечением и без пересече-
ния губчатого тела. На 6-й месяц наблюдения стати-
стически значимой разницы между двумя группами 
получено не было, однако было отмечено, что эрек-
тильная функция зависит от возраста пациентов и воз-
раст старше 50 лет был независимым предиктором ЭД 
de novo на 6-й месяц после операции [13].   

Оценку эректильной функции после заместитель-
ной уретропластики передней уретры выполнили  
V. Sharma и соавт. В исследование не включались па-
циенты с диабетом, неврологическими заболеваниями, 
психическими заболеваниями и заболеваниями пери-
ферических сосудов. Оценка проводилась за 3 месяца 
до операции и на 3-й месяц после операции. Всего 
включено 34 пациента, у 20,6%  была стриктура вися-
чей уретры, у 52,9%–стриктура бульбозного отдела  
и у 5,9% – стриктура бульбо-мембранозного отдела 
уретры, у 20,6% – тотальная стриктура передней урет- 
ры. Пациентам выполнялась заместительная пластика 
буккальным графтом (одно- и многоэтапная, 26,5% и 
20,6%, соответственнно) и анастомоз конец-в-конец 
(52,9%). По результатам исследования разницы между 
эректильной функцией до и после операции обнару-
жено не было, однако при травматических стриктурах 
отмечено статистически незначимое (p=0,43) ухудше-
ние эректильной функции после операции [14]. При 
рассмотрении результатов исследования стоит обра-
тить на небольшой размер и неоднородность выборки. 
Позднее P. Bhowmik и соавт.  провели проспективное 
исследование сексуальной функции после передней 
уретропластики с более строгими критериями включе-
ния. В исследовании было показано снижение эрек-
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тильной функции на 3-й месяц после операции с воз-
вратом к дооперационным значениям через 6 месяцев. 
Особенно выраженными нарушения были при протя-
женности стриктуры более 5 см, при стриктурах буль-
бозного отдела уретры и возрасте старше 40 лет. 
Интересно, что выраженность нарушений также была 
выше при дорсальной аугментационной уретропла-
стике буккальным графтом, но это может быть связано 
с большей протяженностью стриктуры в этой группе 
[15].  

Д.В. Чиченовым и соавт. проведен метаанализ и, 
несмотря на разнородность данных, широкое приме-
нение невалидированных опросников, разные харак-
теристики исследуемых групп, а также выполненных 
вмешательств, можно сказать, что большинство авто-
ров не видят в уретропластике значительного фактора 
риска развития эректильной дисфункции. Тем не 
менее, развитие эректильной дисфункции после опе-
рации сильно влияет на удовлетворенность пациентов 
результатами оперативного вмешательства [16] 

На данный момент большинство исследований го-
ворит о транзиторном характере эректильных наруше-
ний и о необходимости длительного наблюдения. Также 
следует учитывать такие факторы, как дизайн исследо-
ваний, демографию выборки, этиологию стриктур, 
применяемые опросники и оперативную методику [17]. 

 
Эякуляторная дисфункция 

 
Эякуляторная дисфункция характеризуется сни-

жением объема эякулята, уменьшением силы эякуля-
ции и/или болезненной эякуляцией. Эякуляция 
состоит из фаз эмиссии и экспульсии, процесс эякуля-
ции обеспечивается взаимодействием вегетативной 
системы (симпатическая и парасимпатическая) и сома-
тической нервной систем [18].  Процесс экспульсии эя-
кулята зависит от анатомической проходимости 
уретры, анатомической и функциональной целостно-
сти полового нерва и сокращений губчато-луковичной 
и седалищно-кавернозной мышц [19]. ЭД после опера-
ции может быть вызвана следующими факторами: 

1. Травма ветвей кавернозной артерии во время 
мобилизации или пересечения бульбозной уретры.  

2. Травмы кавернозных нервов во время диссек-
ции уретры между ножками полового члена. Эти 
нервы проходят на 1 и 11 часах близко к проксималь-
ной бульбозной уретре, всего на 2 мм латеральнее  
нее. 

3. Травма промежностного нерва, ветви полового 
нерва. Промежностный нерв проходит вместе с волок-
нами седалищно-каверозной и луковично-губчатой 
мышц и отвечает за иннервацию губчатого тела, что 
важно при эрекции и эякуляции. Также данный нерв 
отдает чувствительные ветки для иннервации вент-
ральной поверхности полового члена, включая область 

уздечки полового члена [20]. Взаимоотношения и связь 
между промежностными и дорсальными нервами по-
лового члена, описанные S. Yucel и L.S. Baskin, могут 
иметь важное значение для процесса эрекции, эякуля-
ции и оргазма [2]. 

4. Наконец, психические факторы могут играть 
роль в процессе возникновения эякуляторных и эрек-
тильных нарушений после операции [21]. 

По данным литературы, ЭяД до операции отмеча-
лась до 85% случаев. Частота ЭяД после операции по 
данным литературы также сильно различается – от 7,7% 
до 67% [3]. 

В исследовании B.A. Erickson и соавт. было пока-
зано, что в 25% случаев ЭяД присутствует до операции. 
Оценка проводилась с помощью опросника MSHQ. 
Эти данные вызывают вопросы, поскольку сложно 
представить, чтобы у пациентов с сужением просвета 
уретры и снижением скорости мочеиспускания выде-
ление эякулята оставалось бы ненарушенным. Порог 
баллов по опроснику, который служил основанием для 
установки ЭяД, авторами указан не был. Наиболее ча-
стыми проблемами были малый объем эякулята 
(100%), сила эякуляции (91%) и боль при эякуляции 
(100%). Согласно данным исследования, эякуляторная 
функция улучшается после операции.  В то же время, 
согласно этому исследованию, у пациентов с нормаль-
ной эякуляцией до операции не было замечено значи-
мого ухудшения эякуляторной функции после опера- 
ции. Всего в исследование было включено 43 мужчины, 
среди них 30 мужчин – после уретропластики в буль-
бозном отделе уретры и 13 – после реконструкции пе-
нильной уретры. Использованный вид оперативного 
вмешательства при каждой локализации не уточнялся. 
Улучшение или хотя бы сохранение эякуляторной 
функции на дооперационном уровне отметили 38 из 43 
пациентов [8]. Согласно результатам исследования, эя-
куляторная функция улучшается после операции у па-
циентов с нарушенной эякуляторной функцией до 
операции.  

В исследовании E. Palminteri, где также оценива-
лась ЭяД после реконструкции в бульбозном отделе 
уретры с использованием буккального графта, было 
показано, что до операции 85% пациентов отмечали 
снижение силы эякуляции, 27% отмечали болезненную 
эякуляцию и 27% сообщали об анэякуляции. Данные 
были получены с помощью невалидированого опрос-
ника PUSQ (Post Urethroplasty Sexual Questionnaire – 
опросник для оценки сексуальной функции после 
уретропластики), где был  возможен выбор сразу не-
скольких вариантов ответа. [4]. 

Логично предположить, что эякуляторная функ-
ция должна улучшаться после уретропластики, по-
скольку при операции восстанавливается адекватный 
просвет уретры. Тем не менее, в некоторых случаях от-
мечается ухудшение эякуляторной функции.    



Возможно, ухудшение эякуляторной функции 
связано с разделением волокон луковично-губчатой 
мышцы, ее мобилизацией, а также с повреждением 
промежностного нерва. Луковично-губчатая мышца 
имеет большое значение не только в выбросе спермы, 
но и в процессе мочеиспускания, предотвращая на-
копление мочи в луковичном отделе. 

Упомянутый выше промежностный нерв может 
быть поврежден при рассечении центрального сухо-
жилия, приводя к нарушению чувствительности и эя-
куляторным нарушениям.  

При восстановлении задней уретры эякуляторные 
нарушения являются следствием не только оператив-
ного вмешательства, но и самой травмы. J.T. Anger и 
соавт. оценивала эякуляторные нарушения у пациентов 
после задней уретропластики по поводу дистракцион-
ного дефекта уретры после перелома костей таза. В 
группе из 32 пациентов 100% сохранили антеградную 
эякуляцию. Однако у 5 пациентов отмечалось уменьше-
ние объема эякулята, 1 пациент отмечал задержанную 
эякуляцию [22]. Аналогичное исследование проводил 
A. El-Assmy и соавт.  В исследуемой  группе было 58 па-
циентов после реконструкции с периодом наблюдения 
61 месяц и нормальной эякуляторной функцией до 
травмы. После операции только у 1 пациента (1,7%) от-
сутствовала антеградная эякуляция, у 91,6% больных 
эякуляторная функция была хорошей или средней, 5 па-
циентов (8,6%) отмечали отсроченную эякуляцию, 17% 
сообщали об уменьшении объема и силы эякуляции, 23 
пациента (39,6%) отмечали уменьшение удовлетворения 
эякуляцией. Для оценки эякуляторной функции авторы 
использовали опросник MSHQ [23].  

«Золотым стандартом» при непротяженных 
стриктурах бульбозного отдела уретры длиной менее 
2 см является первичный анастомоз уретры, при вы-
полнении которого пересекается губчатое тело. Дру-
гим способом оперативного лечения при коротких 
стриктурах бульбозного отдела уретры до 1,5 см яв-
ляется внутренняя оптическая уретротомия, в послед-
нее время все чаще выполняемая с помощью лазерной 
аппаратуры [24]. В исследовании G. Barbagli и соавт. 
на когорте из 153 пациентов показана распространен-
ность эякуляторных нарушений в 23,3% (14 пациен-
тов) после уретропластики конец-в-конец в бульбоз- 
ном отделе уретры [19].  

J. R. Furr и соавт.  сравнивал первичный анасто-
моз (выполнялся при стриктурах менее 3 см) и дор-
сальную аугментационную уретропластику (стрик- 
тура более 3 см). Оценка проводилась при длительном 
периоде наблюдения ежегодно после операции с ис-
пользованием опросника MSHQ-EjD для оценки ЭяД. 
При сравнении групп разницы по частоте ЭяД после 
операции не отмечалось [25]. М. Beysens и соавт. 
сравнивали влияние на сексуальную функцию аугмен-
тационной уретропластики свободным графтом и 

анастомотической уретропластики. В работу было 
включено 37 пациентов: 14 – в группу аугментацион-
ной пластики свободным лоскутом и 23 – в группу 
анастомотической пластики. На 6-й неделе контроль 
проводился у 14 пациентов в группе аугментационной 
пластики и 23 пациентов – в группе анастомотической 
пластики. На 6-й месяц на контроль явилось только  
8 и 14 пациентов соответственно. При контроле на  
6-й неделе отмечено статистически значимое ухудше-
ние эякуляторной и эректильной функций после ана-
стомотической уретропластики. На 6-й месяц после 
операции отмечено сохранение данных изменений, 
хотя изменения не были статистически значимыми, в 
связи с чем авторы делают вывод о восстановлении 
эякуляторной функции до предоперационных значе-
ний. Напротив, в группе пациентов после аугмента-
ционной уретропластики как на 6-й неделе, так и на 
6-м месяце было показано небольшое улучшение эя-
куляторной функции по сравнению с предоперацион-
ными значениями, хотя данное изменение не было 
статистически значимым. Таким образом, по данным 
авторов восстановление эякуляторной функции как 
после анастомотической уретропластики, так и после 
аугментационной уретропластики в бульбозном от-
деле уретры отмечается через 6 месяцев с момента 
операции [26]. 

С целью преодолеть ограничения данной методики 
N.  Lumen и соавт. была предложена уретропластика по 
принципу Гейнике-Микулича (Heineke-Mikulicz) с рас-
сечением стриктуры в продольном направлении и 
ушивании в поперечном. Данную технику авторы 
применяли при стриктурах протяженностью менее  
1 см в бульбозном отделе уретры и ладьевидной ямке. 
Никто из 9 включенных в исследование пациентов не 
отметил развитие ни эякуляторных нарушений, ни 
эректильной дисфункции или сниженной чувстви-
тельности. Следует обратить внимание на достаточно 
узкие показания к такой методике и ограниченное ко-
личество пациентов, что не позволяет сделать за-
ключение об эффективности данной методики [27].   

M.A. Granieri и соавт. проводили сравнение 
осложнений после уретропластик в бульбозном от-
деле. В исследовании было включено 184 пациента 
после первичного анастомоза, 85 пациентов – после 
агументационной пластики буккальным графтом. 
Только 4% пациентов сообщали о субъективно слабой 
эякуляции после операции вне связи с используемой 
техникой [28].  

При уретропластике в бульбозном отделе для до-
ступа к уретре необходимо рассечь губчато-лукович-
ную мышцу. Как уже было указано выше, данная 
мышца играет роль не только в процессе эякуляции, 
но и в процессе мочеиспускания. «Щадящее» отноше-
ние к мышце, при котором сохраняются луковично-
губчатая мышца, центральное сухожилие промеж- 
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ности и промежностные нервы, впервые было предло-
жено C.V. Guido Barbagli, что в пилотном исследовании 
показало отличный результат – ни один  из 12 пациен-
тов не отмечал нарушения эякуляции [29]. В дальней-
шем A. Frederick и соавт. оценивали влияние уретро- 
пластики без рассечения или разделения губчато-лу-
ковичной мышцы во время уретропластики и не обна-
ружили статистически значимой разницы между 
группами с пересечением и без пересечения губчато-
луковичной мышцы [30]. В недавнем исследовании  
E. Elkady и соавт.  у 40% пациентов с пересечением губ-
чато-луковичной мышцы и в у 8% – без пересечения 
губчато-луковичной мышцы сообщали о развитии 
ЭяД. Нарушение целостности губчато-луковичной 
мышцы также способствует формированию диверти-
кула уретры при аугментационной пластике [31].  

При уретропластике в пенильном отделе наруше-
ния эякуляции могут связаны с формированием ди-
вертикула уретры, «выпячиванием» стенки уретры, 
что вызывает турбулентный ток мочи и может задер-
живать эякулят. В исследовании K.M.  Theisen и соавт. 
отмечается высокая частота данного осложнения после 
уретропластики в пенильном отделе уретры. Теория 
«выпячивания» графта – наиболее ранняя теория, объ-
ясняющая патогенез ЭяД после уретропластики. При 
вентральном расположении трансплантатов (графтов 
или лоскутов) нарушается поддержка стенки уретры, 
что приводит к формированию в зоне операции псев-
додивертикулов, накапливающих сперму и мочу [32]. 
G. D. Webster и соавт. рекомендуют выполнять анасто-
мотическую пластику там, где это возможно и исполь-
зовать графты минимально возможного размера, если 
они требуются [33].   

В ответ на эту теорию G.  Barbagli разработал тех-
нику дорсальной уретропластики буккальным граф-
том. Интересно, что эта методика во много повторяет 
способ, предложенный К.М. Сапежко в 1890 г. [34]. В 
работе «Dorsal free graft urethroplasty» автор описал ре-
зультаты операции   12 пациентов со стриктурой в пе-
нильном отделе уретры и 13 – в бульбозном отделе 
уретры, срок наблюдения 36 месяцев. После уретро-
пластики с дорсальной аугментацией графта пациенты 
не сообщали о развитии ЭяД [35]. Вскоре после G. 
Barbagli предоставили свои данные D. Dubey и соавт., 
также выполнившим ретроспективный анализ вмеша-
тельств с дорсальным расположением графта. В серии 
из 109 пациентов эякуляторные нарушения были более 
распространенными после вентральной аугментации 
при сравнении с группой с дорсальным расположе-
нием графта – 20% против 5%, соответственно [36]. 
Распространенность данного нарушения и после дор-
сальной аугментационной уретропластики ставит под 
сомнение факт формирования псевдодивертикула как 
единственную причину эякуляторной дисфункции 
после уретропластики. Под сомнение эту теорию 

также ставит распространенность данного нарушения 
и при анастомотической уретропластике[19]. 

D.P. Patel и соавт.  оценивали эякуляторные нару-
шения после многоэтапной уретропластики. В исследо-
вание включено 33 пациента, наиболее частой этиоло- 
гией были неудачные предшествующие пластики уретры 
(52%) и склероатрофический лишай (27%). Авторы не 
указывают конкретное время применения опросников, 
но отмечают, что контроль после операции в среднем 
проводился на 6,3 месяц после операции (интерквар-
тильный промежуток 3,5-13,3). Сорок процентов паци-
ентов отметили улучшение эякуляции, 45% – сообщили 
об отсутствии изменений эякуляторной функции и 15% 
отметили ухудшение эякуляторной функции [5].  

Наконец, D. Pfalzgraf и соавт. проводилось иссле-
дование с оценкой функциональных результатов после 
повторных уретропластик бульбозного и пенильного 
отдела уретры по поводу рецидива стриктуры. Эяку-
ляторная функция не отличалась между группами и 
снижение функции было отмечено в 18,2%. В группы 
было включено 17 и 16 пациентов соответственно [37]. 

Как отмечено K.M. Theisen и соавт., при разной 
локализации стриктуры имеется разный патогенез эя-
куляторных нарушений, с чем и связано развитие эя-
куляторных нарушений de novo после операции. ЭяД 
встречается одинаково часто при пластике как в пе-
нильном, так и в бульбозном отделе уретры [32]. 

М.И Коган. и соавт. отмечали нарушения эякуля-
торной функции до операции у 83,8% после многоэтап-
ной пластики уретры, при этом наиболее частыми 
жалобами были ослабление силы выброса (72,1%) и 
уменьшение объема эякулята (55,9%), у 8,8% отмеча-
лась отсроченная эякуляция. После операции отмеча-
лось значимое улучшение у 62,9% пациентов, наиболее 
выраженный эффект отмечался в отношении норма-
лизации силы и объема эякулята (27,1% и 22,9% после 
операции соответственно). Отсроченная эякуляция 
отмечалась в послеоперационном периоде у 7,1%. 
Значительно уменьшилась частота ретроградной эяку-
ляции с 22,1% перед операцией до 2,9%. 

 
Нарушение чувствительности и «синдром холодной  
головки» 
 

Так называемый «синдром холодной головки» 
представляет собой снижение тумесценции и чувстви-
тельности после уретропластики. 

Считается, что данное осложнение обусловлено 
пересечением губчатого тела и нарушением дисталь-
ного кровотока и иннервации. G. Barbagli и соавт. со-
общали, что после анастомотической пластики 1,6% 
пациентов отмечали развитие феномена «холодной го-
ловки», 11,6% имели недостаточную тумесценцию го-
ловки, 18,3% отмечали сниженную чувствительность 
головки или дистальной части полового члена[19].    
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E. Palminteri и соавт. также оценивал снижение 
чувствительности у пациентов после буккальной 
уретропластики. Большинство пациентов, имевших 
снижение чувствительности de novo, отмечали нару-
шение чувствительности мошонки и промежности 
(19% и 23%), что, тем не менее, не сказалось на каче-
стве сексуальной жизни [4]. 

J.R. Furr и соавт.  оценивали распространенность 
синдрома «холодной головки» в группах анастомоти-
ческой пластики и дорсальной аугментационной пла-
стикой слизистой щеки. Результаты были сопоста- 
вимыми: 10,6% пациентов отмечали снижение тумес-
ценции головки в группе анастомотической и 9,4% в 
группе аугментационной пластик. Почти четверть па-
циентов (23,4% пациентов в группе анастомотической 
пластики и 18,8% в группе аугментационной пла-
стики) отмечали снижение чувствительности поло-
вого члена. На непосредственно синдром «холодной 
головки» жаловалось 5,2% пациентов после анастомо-
тической пластики, и никто из пациентов в группе 
аугментационной пластики не сообщал о подобной 
симптоматике [25]. Данное исследование не позволяет 
оценить распространенность нарушений в раннем 
послеоперационном периоде, поскольку результаты 
оценивались через год после операции.  

В исследовании M. Beysens и соавт.  проводилось 
сравнение между анастомотической пластикой и урет-
ропластикой с использованием трансплантата (графт 
слизистой полости рта или препуциальный лоскут). 
Авторы использовали собственный невалидирован-
ный опросник. На 6-й неделе наблюдения 62,2% паци-
ентов сообщали о нарушении чувствительности, 
причем в группе аугментационной пластики частота 
нарушений составила 66,7%, тогда как в группе ана-
стомотической пластики – 53,3% [26]. Данному отли-
чию может быть несколько объяснений. Во-первых, в 
исследовании отмечалась большая частота потери на-
блюдения. Во-вторых, большая частота изменений в 
группе аугментационной пластики может быть свя-
зана с использованием лоскута препуция. На 6-й 
месяц после операции нарушения чувствительности 
сохранялись у 52% пациентов. В исследовании также 
отмечено увеличение частоты неполной тумесценции 
головки с 10% на 6-й неделе после операции до 16% на 
6-м месяце в группе анастомотической уретропла-
стики. Скорее всего, данные изменения связаны с 
большим количеством выбывших из наблюдения па-
циентов. 

Таким образом, данные исследований сильно 
разнятся. Нарушение чувствительности и тумесцен-
ции головки встречаются от 0% до 60% после опера-
ции. Такая разница во многом вызвана разным 
дизайном исследований, разными локализациями 
стриктуры и объемом вмешательства. Клиническое 
значение данного нарушения, однако, не сильно выра-

жено, поскольку для большинства пациентов имеет 
минимальное значение. 

 
Укорочение полового члена 

 
Изменение длины полового члена, его укороче-

ние вызывает сильный психологический дискомфорт 
у пациентов. Укорочение полового члена является 
следствием пересечения губчатого тела и чаще встре-
чается после анастомотической уретропластики.  

T. Kessler и соавт. оценивали влияние различных 
реконструктивных техник на длину пениса у 267 па-
циентов после аугментационной пластики слизистой 
щеки, пластики с использованием трансплантата на 
сосудистой ножке (лоскута), анастомотической пла-
стики или пластики с использованием перфорирован-
ного буккального графта [38]. Умеренное или 
значительное укорочение полового члена отмечали 
24,5% пациентов. Пациенты после анастомотической 
уретропластики (39 человек) имели наибольшую ча-
стоту умеренного и выраженного укорочения поло-
вого члена (38%) в сравнении с другими группами. В 
исследовании не даны определения умеренного и вы-
раженного укорочения полового члена.  

Выраженность укорочения коррелирует с удов-
летворенностью операцией. Использование слизистой 
щеки несет относительно небольшой риск укорочения 
полового члена. Интересно, что 100% пациентов в ис-
следовании E.  Palminteri и соавт. сообщали об улуч-
шении качества сексуальной жизни после пластики 
буккальным графтом [4].  

J.W. Coursey. и соавт. оценивали потерю длины 
полового члена в группе 190 пациентов после перед-
ней реконструкции уретры анастомотической пласти-
кой, буккальной уретропластики или пластики с 
использованием трансплантата на сосудистой ножке. 
Ни одна из оцениваемых техник не гарантировала со-
хранение длины полового члена. «Значительное изме-
нение» длины полового члена отмечали 27,3% пациен- 
тов из группы с использованием лоскута кожи поло-
вого члена, 15,4% пациентов – после буккальной урет-
ропластики и 10,7% – после анастомотической уретро- 
пластики. Пациенты после пластики лоскутом кожи 
полового члена отмечали наибольшее изменение 
длины и, соответственно, уменьшение удовлетворен-
ности сексуальной функцией (41% отметили ухудше-
ние), но только 27% пациентов после анастомоти- 
ческой и 19,2% после буккальной уретропластики от-
метили ухудшение. Тем не менее, во всех группах от-
мечался тренд к постепенному восстановлению длины 
полового члена, хотя в группе с использованием лос-
кута кожи улучшение отмечалось только в 41,7% слу-
чаев, что меньше, чем в других группах. Авторы 
отмечали, что комбинация нескольких факторов, 
таких, как местный отек после перемещения флэпа, 
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сужение просвета в зоне циркулярного разреза и по-
теря кожи пениса вносит значительный вклад в вос-
приятие пациентом потери длины [21]. 

Уменьшение длины полового члена может быть 
связано не только с непосредственным анатомическим 
укорочением, но также быть первично функциональ-
ным, то есть связанным с уменьшением кровотока 
вследствие оперативного вмешательства. 

 
Искривление полового члена 
 

Выраженность искривления полового члена после 
уретропластики варьирует от небольшого косметиче-
ского дефекта до выраженного искривления, приводя-
щего к выраженной сексуальной дисфункции.  

Искривление полового члена является, как пра-
вило, следствием иссечения стриктуры и уменьшения 
длины губчатого тела. При этом существует прямая  
зависимость между длиной стриктуры и частотой  
искривления и укорочения полового члена. Так,  
T.M.  Kessler   и соавт. сообщали о развитии искривле-
ния у 15,3% пациентов после операции, а у 15,6% паци-
ентов отмечалось укорочение полового члена. В 
исследовании показана связь между анастомотической 
пластикой и частотой искривления и укорочения поло-
вого члена (36% и 30%, соответственно). Эти показа-
тели значительно превосходят частоту искривления и 
укорочения после аугментационных уретропластик 
(8% и 0%, соответственно) [38]. J.W. Coursey оценивал 
искривление эрегированного пениса у пациентов после 
реконструкции уретры. Большинство пациентов не за-
метили изменений до и после операции. Тем не менее, 
среди пациентов, отмечавших появление искривления, 
23,1% отметили «значимое изменение» после двухэтап-
ной и комбинированной уретропластики, а 18,2% па-
циентов – после использования трансплантата на 
сосудистой ножке.  «Небольшие изменения» отмечали 
35,7% и 30,8% пациентов после пластики по Хольцову 
и буккальной уретропластики соответственно. С тече-
нием времени искривление во всех группах уменьша-
лось, улучшение отмечали 80% пациентов после 
буккальной уретропластики, 73,3% – после комбиниро-
ванной и двухэтапной, 64% – после анастомотической 
и 46,2% – после операций с использованием трансплан-
тата кожи пениса на сосудистой ножке.  Стоит отме-
тить, что в исследовании не оценивалась связь между 
длиной стриктуры уретры и частотой формирования  
искривления по типу «хорды» с учетом разных видов 
вмешательств [21]. 

A.F. Morey и W.S. Kizer. в своем исследовании не 
нашли разницы в частоте искривления полового члена 
у пациентов со стриктурами больше или меньше 2,5 см. 
Группы пациентов были неодонородны, малы (по 11 па-
циентов в каждой) и включали пациентов с неудач-
ными пластиками и уретротомиями в анамнезе [39]. 

G. Barbagli также не сообщал о развитии искрив-
ления члена, фибротических изменений у пациентов 
после анастомотической пластики, поскольку показа-
ния к операции были ограничены протяженностью 
стриктуры <3 см [19]. D.P.  Patel и соавт.  в своем иссле-
довании нашли искривление de novo у 5 пациентов из 
33 (23%), средняя длина стриктуры составляла 4,7 см, 
влияние на сексуальную жизнь не оценивалось, но 
большинство пациентов были удовлетворены либо от-
носились нейтрально к исходу операции (68% и 23% 
соответственно) [5]. В исследовании E. Palminteri и 
соавт. всего 8% больных имели «небольшое» искривле-
ние после операции в когорте из 52 пациентов с вент-
ральной буккальной пластикой. В то же время в группе 
были представлены пациенты со значительно отли-
чающейся длиной стриктуры, от 1 до 5 см, что не поз-
воляет провести корреляцию между длиной стрикту- 
ры и риском искривления [4]. 

 
Репродуктивная функция 
 

Отдельные исследования сосредотачивались на 
оценке репродуктивной функции после пластик уретры. 
В литературе действительно представлены крайне скуд-
ные данные по данной проблеме, имеющиеся исследо-
вания ограничиваются работами по стриктурам задней 
уретры вследствие травматических повреждений ма-
лого таза. Проблемой изучения репродуктивной функ-
ции в данной когорте пациентов является сложность 
выделить этиологический фактор бесплодия, учитывая 
значительное распространение мужской субфертильно-
сти в популяции в целом. Также, как правило, отсут-
ствует возможность оценить спермограмму или 
репродуктивную функцию пациентов до развития 
стриктуры уретры и последующей операции.  

J.T. Anger и соавт.  ретроспективно оценивала по-
казатели спермограммы пациентов, которым выпол-
нена пластика задней уретры по поводу дистрак- 
ционного дефекта уретры. Средний возраст пациентов 
составил 38,6 лет, оценить показатели спермограммы 
было возможным оценить только у 13 пациентов. Из 
данной группы 6 мужчин (32%) имели проблемы с 
фертильностью различной степени выраженности. 
Оценивались такие показатели спермограммы, как 
объем, подвижность, рН, количество и концентрация 
сперматозоидов [22].  

В 1992 году T. Iwamoto и соавт. провели аналогич-
ное по дизайну исследование, в выборке было 14 муж-
чин после пластики по поводу дистракционного 
дефекта уретры, нормальная концентрация спермато-
зоидов отмечалась у 11 мужчин [40]. 

А. Onen и соавт. оценивали фертильность после 
пластики дистракционного дефекта задней уретры на 
когорте из 19 пациентов и отметили выход показателей 
спермограммы за пределы референса (уменьшение   
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объема эякулята, низкая подвижность, низкое количе-
ство сперматозоидов с нормальной морфологией) в 
26,3% случаев. Важно отметить молодой возраст паци-
ентов, операция была перенесена ими в несовершен-
нолетнем возрасте [41]. 

На основании имеющихся в литературе ограни-
ченных и неоднородных данных сложно сделать вывод 
о влиянии уретропластики на репродуктивный потен-
циал мужчины. Данные о фертильности после пластик 
передней уретры в литературе вовсе отсутствуют. Воз-
можно, проведение в будущем исследований репродук-
тивной функции, учитывая смещение фокуса иссле- 
дований на функциональные результаты, поможет вы-
нести заключение по данному вопросу.  
 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Сексуальная функция, как следствие оператив-
ного вмешательства по поводу стриктуры уретры, за-
частую не получала должного внимания хирургов, 
поскольку основным на этапе развития уретральной 
хирургии являлось достижение главного результата – 
восстановление адекватного мочеиспускания. Вместе 
с развитием хирургии и накоплением опыта стало оче-
видно, что качество жизни пациентов после операции 

критически влияет на восприятие пациентом резуль-
тата оперативного вмешательства. С целью улучшения 
послеоперационных результатов было разработано 
множество методик реконструкции уретры, однако, 
несмотря на изначально обнадеживающие результаты, 
дальнейшие исследования не могли достигнуть перво-
начальных успехов. Данные литературы говорят о 
влиянии как операции, так и самого наличия стрик-
туры уретры на функциональные результаты. Хотя 
степень выраженности сообщаемых изменений разли-
чается между исследованиями, многие из них говорят 
о развитии сексуальной дисфункции в раннем после-
операционном периоде. Основным ограничением 
большинства исследований, что также затрудняет их 
сравнение и анализ, является неоднородность групп, 
использование различных опросников, различных 
определений сексуальной дисфункции. Сексуальная 
дисфункция – состояние, обусловленное различными 
факторами, что затрудняет установку точной этиоло-
гии. Для изучения данной проблемы необходимо си-
стематическое накопление данных с использованием 
стандартизированных и валидированных опросников, 
проведение крупных мультицентровых исследований, 
а также дальнейшие анатомо-физиологические иссле-
дования.  
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