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Аннотация:   
Введение. Протяженные стриктуры спонгиозного сегмента уретры требуют использования методик пластической хирургии. Значительная часть про-
света уретры может быть успешно восстановлена в один этап, однако у пациентов с наиболее сложными стриктурами мочеиспускательного канала 
важное значение придается этапной уретропластике и постоянной уретростомии. 
Цель исследования. Определить клинические особенности протяженных стриктур спонгиозного сегмента уретры, которые не могут быть излечены од-
ноэтапной уретропластикой, а подлежат многоэтапной хирургии либо постоянной уретростомии. 
Материалы и методы. В исследование включено 158 пациентов, подвергнутых хирургии стриктур уретры в 2010 – 2019 годах. Критерии включения: 
стриктуры спонгиозной уретры, подлежащие этапной уретропластике либо постоянной уретростомии. Критерии исключения: возраст меньше 18 лет, 
стриктуры проксимального отдела уретры, стенозы уретровезикального анастомоза и шейки мочевого пузыря, ранее нелеченные врожденные аномалии 
(гипоспадия и эписпадия) и любые другие операции на уретре, не соответствующие критериям включения. 
Результаты. Возраст пациентов колебался от 18 до 88 лет. В структуре этиологических факторов преобладали ятрогенные (34,8%) и воспалительные 
(32,3%) повреждения уретры при наиболее часто встречающейся пенильной локализации сужений (43,7%). Протяженность стриктур у половины паци-
ентов составляла более 6 см, четверть выборки имела субтотальное и тотальное поражение спонгиозного сегмента уретры. Доля рецидивных стриктур 
составляла 56,3%. Средняя продолжительность заболевания стриктурной болезнью достигала 8 лет. В 61,3% случаев болезнь сопровождалась осложнениями 
как со стороны органов мочевой и половой систем, так и местных тканей. 
Заключение. Клиническая оценка пациентов со стриктурами спонгиозной уретры, подлежащих многоэтапной уретропластике или постоянной урет-
ростомии, выявляет особую тяжесть стриктурной болезни. Пациенты данной категории имеют высокие риски неудачных исходов при одноэтапной хи-
рургии. В этих случаях пациентам требуется поэтапный подход в лечении стриктур уретры или выполнение постоянной уретростомии.  
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Summary:  
Introduction. Extended spongy urethral strictures require the use of plastic surgery techniques. In most cases, a one-stage urethral repair can be performed. 
However, staged urethroplasty and permanent urethrostomy are important in patients with extremely complex urethral strictures. 
Purpose of the study. To determine the clinical features of spongy urethral strictures, which cannot be cured by one-stage urethroplasty, but are subject to multi-
stage plastic or permanent urethrostomy. 
Materials and methods. The study included 158 patients who underwent surgery for urethral strictures in 2010 − 2019. Inclusion criteria: spongy urethral 
strictures requiring staged urethroplasty or permanent urethrostomy. Exclusion criteria: age<18 years, proximal urethral strictures, urethra-vesical anastomosis 
and bladder neck stenosis, previously untreated congenital anomalies (hypospadias and epispadias), and history of any other urethral surgery not meeting the 
inclusion criteria. 
Results. The age of the patients ranged from 18 to 88 years.  Iatrogenic (34.8%) and inflammatory (32.3%) urethral lesions predominate in the structure 
of etiological factors with the most common penile localization of narrowing (43.7%). The length of strictures in half of the patients exceeds 6 cm; a quarter 
of the sample has subtotal and total spongy urethral lesions. The proportion of recurrent urethral strictures is 56.3%. The average duration of the urethral 
stricture disease reaches 8 years. In 61.3% of cases, the disease is accompanied by complications from both local tissues and organs of the urinary and re-
productive systems. 
Conclusion. Clinical evaluation of patients with spongy urethral strictures requiring multi-stage urethroplasty or permanent urethrostomy reveals a particular 
severity of urethral stricture disease. This category of patients has a high risk of unsuccessful outcomes with one-stage surgery. In these cases, patients require a 
multi-staged urethroplasty or a permanent urethrostomy. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Стриктуры спонгиозного сегмента уретры в боль-
шей части случаев подлежат не анастомотической, а ауг-
ментационной и заместительной уретропластике [1, 2]. 
Резекционные техники применимы только при коротких 
поражениях бульбарного сегмента уретры [3-6]. В то 
время как протяженные поражения бульбарного и пе-
нильного отделов  уретры требуют использования мето-
дик пластической хирургии [7-10]. Опыт показывает, что 
одноэтапная уретропластика на основе кожных лоску-
тов и буккальных трансплантатов оказывается эффек-
тивной в 80-90% случаев. Причем эта эффективность 
достигается исключительно в половине случаев протя-
женных стриктур спонгиозного сегмента уретры, а в 
других случаях применяются либо многоэтапные урет-
ропластики, либо различные виды кожных уретростом 
[6-7]. Объяснение этим фактам видится в существова-
нии в текущее время стриктур спонгиозной уретры, 
представляющих особые сложности для излечения. Иг-
рают роль и другие факторы, связанные с физическим и 
ментальным статусом пациентов, а также факторы со-
циального, профессионального, семейного, сексуального 
порядка.  

Цель исследования – определить клинические осо-
бенности стриктур спонгиозного сегмента уретры, ко-
торые не могут быть излечены одноэтапной уретро- 
пластикой, а подлежат многоэтапной хирургии либо по-
стоянной уретростомии.  

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

Изучены истории болезней 158 пациентов, опериро-
ванных по поводу стриктур уретры в 2010– 2019 годах. 
Критериями включения пациентов в исследование яви-
лось наличие стриктур спонгиозного сегмента уретры, 
подвергнутых этапной уретропластике либо постоянной 
уретростомии. Критерии исключения: возраст моложе 18 
лет, стриктуры проксимального сегмента уретры (мем-
бранозные, простатические), стенозы уретровезикаль-
ного анастомоза и шейки мочевого пузыря, ранее 
нелеченные врожденные аномалии (гипоспадия и эпис-
падия) и любые другие операции на уретре, не соответ-
ствующие критериям включения.  

Клиническая оценка включала подробный анализ 
жалоб, анамнеза заболевания, физикального обследова-
ния, лабораторных тестов крови и мочи, данных ультра-
звукового исследования мочевыделительной системы, 
уретроцистографии и уретроцистоскопии. У пациентов с 
сохраненным мочеиспусканием были исследованы ско-
рость мочеиспускания и количество остаточной мочи, для 

оценки тяжести симптоматики нижних мочевых путей ис-
пользовали опросник IPSS, включая индекс оценки качества 
жизни (QoL), связанного с нарушением мочеиспускания. 

Методы статистического анализа. Использованы ме-
тоды расчета описательных статистик: частоты для каче-
ственных показателей, среднее, стандартное отклонение, 
минимальное и максимальное значения для количествен-
ных показателей. Для исследования взаимосвязей коли-
чественных показателей с качественными рассчитаны 
эмпирические корреляционные отношения (значимость 
проверена с помощью F-критерия), качественных с каче-
ственными – коэффициенты взаимной сопряженности 
(значимость проверена с помощью критерия хи-квадрат), 
количественных с количественными – коэффициенты 
корреляции Пирсона (значимость проверена с помощью 
t-критерия). Значимость проверена на уровнях значимо-
сти 1% и 5%. Статистическая обработка результатов про-
ведена с помощью программы «SPSS Statistics v. 17.0». 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Возраст пациентов варьировал от 18 до 88 лет и со-
ставлял в среднем 48,9±15,7 лет. В большинстве случаев 
это были люди молодого (18 – 44 года – 38,0%) и сред-
него (45 – 59 лет – 33,5%) возраста, примерно четверть 
выборки представлена пациентами пожилого возраста 
(60 – 74 года – 26,6%) и только 1,9% случаев заболевания 
приходится на лица 75 лет и старше.  

Изучение этиологических факторов сужений мо-
чеиспускательного канала выявило следующее распре-
деление в общей совокупности: у 34,8% пациентов 
стриктуры имели ятрогенный генез, у 32,3% – воспали-
тельный, у 13,9% – травматический, в 19,0% случаев вы-
яснить причину формирования стриктуры не удалось. 
Среди стриктур ятрогенного генеза преобладали так на-
зываемые «постгипоспадийные стриктуры» (14,6%), об-
разовавшиеся в результате оперативной коррекции 
аномалии; 8,9% случаев приходилось на травму уретры, 
возникшую при открытых и/или эндоскопических хи-
рургических вмешательствах по поводу гиперплазии 
предстательной железы. Инструментальные манипуля-
ции и эндоскопические вмешательства на нижних и/или 
верхних мочевых путях явились причиной повреж- 
дения мочеиспускательного канала в 6,3% случаев.  
Введение в уретру агрессивных химических веществ 
(кислотных, щелочных, спиртосодержащих и др. рас-
творов) привело к формированию еще 5,1% стриктур, 
связанных с медицинскими процедурами. Воспалитель-
ные стриктуры преимущественно являлись следствием 
перенесенного уретрита (12,3%) либо длительной кате-
теризации мочевого пузыря при неурологической   
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соматической патологии (11,4%), в 8,2% случаев они 
оказались связаны с ксеротическим облитерирующим 
баланопоститом. Причины формирования травматиче-
ских сужений мочеиспускательного канала практиче-
ски в равной мере представлены дистракционным 
повреждением уретры при переломе костей таза и 
тупой травмой промежности, мошонки и/или полового 
члена, их доли составляют 6,3% и 5,7% соответственно. 
Стриктуры, связанные с открытой (проникающей) 
травмой таза, выявлены всего лишь у 1,9% пациентов 
(рис. 1). 

Анализ корреляционных связей позволил вы-
явить, что травматические повреждения уретры диаг-
ностировались в более молодом возрасте в сравнении 
со стриктурами иного генеза (η = 0,207; p<0,01), при 
этом длительность заболевания данных пациентов ха-
рактеризовалась  наибольшим временным интервалом 
(η = 0,214; p<0,01)  (табл. 1). Также пациенты с травма-
тическими стриктурами имели в анамнезе большее ко-
личество неэффективных попыток хирургического 
лечения стриктурной болезни (η = 0,188; p<0,05) и чаще 
других подлежали выполнению цистостомии (С = 0,197; 
p<0,05), а у пациентов с сохраненным мочеиспусканием 
отмечалась прямая корреляционная связь с объемом 
остаточной мочи (η = 0,222; p<0,05). Наибольшая длина 
поражения мочеиспускательного канала наблюдалась  
при стриктурах воспалительного генеза (η = 0,260; 
p<0,01), тем не менее количество неудачных попыток 
хирургического лечения при данной этиологии мини-

мальное (η = 0,205; p = 0,01). У пациентов с ятроген-
ными стриктурами отмечалась наименьшая продолжи-
тельность заболевания (η = 0,200; p<0,05) при высоким 
числе неэффективных операций на уретре (η = 0,173; 
p<0,05), однако у большинства пациентов было со- 
хранено самостоятельное мочеиспускание (С=0,167; 
p<0,05). Идиопатические стриктуры чаще встречались 
у пациентов старших возрастных групп, причем эта за-
висимость наблюдалась как на момент выявления ди-
агноза (η = 0,212; p<0,01), так и на момент выполнения 
операции (η = 0,235; p<0,01). Помимо этого идиопати-
ческие сужения уретры отличались наименьшей про-
тяженностью рубцового поражения в сравнении со 
стриктурами других этиологий (η = 0,190; p<0,05). Кор-
реляционный анализ также позволил установить, что 
этиологический генез формирования стриктур уретры 
не оказывал значимого влияния на тяжесть симптомов 
нижних мочевых путей и скоростные параметры по-
тока струи мочи. 

В выборке преобладали больные со стриктурами 
пенильной локализации (43,7%), у 23,4% пациентов на-
блюдалась пенильно-бульбозная локализация, у 13,3% – 
бульбозная. Мультилокусные поражения спонгиозного 
сегмента уретры диагностированы у 19,6% пациентов. 

Анализ связей между локализацией и этиологией 
стриктур показал, что травматические стриктуры 
значимо реже локализовались в пенильном отделе 
уретры (C = 0,16; р<0,05), в сравнении со стриктурами 
иного этиологического генеза. Ятрогенные стриктуры 

реконструктивная  урология
экспериментальная  и  клиническая  у роло гия  ¹3  2 0 2 1  w w w . e c u r o . r u  

158

Рис. 1. Распределение пациентов по этиологии стриктур уретры 
Fig.  1. Distribution of patients by etiology of urethral strictures 
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Клинические характеристики  
Demographics

Этиологические факторы  Etiological factors

травматический 
traumatic 

воспалительный 
 inflammatory

ятрогенный  
iatrogenic

идиопатический 
idiopathic

Возраст на момент хирургического 
лечения, лет 
Age at the time of surgical treatment, 
years 

M ± S 
η 
p

Возраст на момент установки диагноза, лет 
Age at the time of diagnosis, years

M ± S 
η 
p

Длительность заболевания, лет 
Duration of the disease, years

M ± S 
η 
p

Протяженность стриктуры, см 
Stricture length, cm

M ± S 
η 
p

Первичные стриктуры1 
Primary strictures1 
Рецидивные стриктуры2 
Recurrent strictures2

n (%)1 
n (%)2 
С 
p 

Количество операций на уретре  
в анамнезе 
Number of urethral operations 

M ± S 
η 
p

Бужирование стриктур в анамнезе 
Stricture bougienage 

n (%) 
С 
p 

Количество осложнений со стороны 
местных тканей 
Number of local tissue complications 

M ± S 
η 
p

Количество осложнений со стороны  
мочевой и половой систем 
The number of complications from the  
urinary and reproductive systems 

M ± S 
η 
p

Количество сопутствующих  
заболеваний 
The number of comorbidities 

M ± S 
η 
p

Наличие цистостомы1 
Presence of a cystostomy1 
Самостоятельное мочеиспускание2 
Spontaneous urination2 

n (%)1 
n (%)2 
С 
p 

Длительность дренирования мочевого 
пузыря, месяцы 
Duration of urinary bladder drainage, 
months 

M ± S 
η 
p

Объем остаточной мочи, мл 
Residual urine volume, ml

M ± S 
η 
p

Максимальная скорость  
мочеиспускания, мл/с 
Maximum urination flow rate, ml/s 

M ± S 
η 
p

Средняя скорость мочеиспускания, 
мл/с 
Average urination flow rate, ml/s 

M ± S 
η 
p

Суммарный балл по шкале IPSS 
IPSS total score 

M ± S 
η 
p

Индекс качества жизни по шкале QoL 
QoL index 

M ± S 
η 
p

Таблица 1. Взаимосвязь этиологии стриктур уретры и основных клинических характеристик  
Table 1. Relationship between the etiology of strictures and the main clinical characteristics 

  44,64 ± 13,85                  47,71 ± 13,06                    47,47 ± 18,40                   56,43 ± 13,16 
         0,108                                0,057                                  0,058                                0,235** 
         0,175                                0,475                                  0,468                                 0,003 
               
  31,91 ± 12,76                  39,07 ± 14,78                    41,93 ± 20,09                   48,43 ± 15,63 
        0,207**                               0,080                                  0,056                                0,212** 
         0,009                                0,317                                  0,488                                 0,008 

 
  12,71 ± 13,90                    8,41 ± 9,21                        5,61 ± 6,17                       7,98 ± 6,73 
        0,214**                               0,043                                 0,200*                                0,002 
         0,007                                0,591                                  0,012                                 0,983 

 
    7,50 ± 3,98                      8,54 ± 3,45                        6,45 ± 2,96                       5,78 ± 3,19 
         0,041                              0,260**                                0,131                                0,190* 
         0,605                                0,001                                  0,100                                 0,017  
     6 (27,27%)                      27 (52,94%)                       20 (36,36%)                      16 (53,33%) 
    16 (72,73%)                     24 (47,06%)                       35 (63,64%)                      14 (46,67%) 
         0,132                                0,116                                  0,096                                 0,094 
         0,095                                0,143                                  0,226                                 0,236  
    2,32 ± 2,32                      0,86 ± 1,34                        1,89 ± 2,18                       0,93 ± 1,20 
        0,188*                              0,205**                                0,173*                                0,129 
         0,018                                0,010                                  0,030                                 0,105 

 
     4 (18,18%)                      20 (39,22%)                       15 (27,27%)                      11 (36,67%) 
         0,116                                0,130                                  0,088                                 0,052 
         0,143                                0,098                                  0,265                                 0,511 

 
    0,18 ± 0,49                      0,18 ± 0,51                        0,11 ± 0,37                       0,10 ± 0,30 
         0,006                                0,095                                  0,097                                 0,008 
         0,945                                0,236                                  0,226                                 0,917 

 
    0,91 ± 0,79                      0,88 ± 1,06                        1,05 ± 1,27                       1,27 ± 1,15 
         0,021                                0,134                                  0,079                                 0,046 
         0,790                                0,092                                  0,321                                 0,564 

 
    1,64 ± 2,31                      2,18 ± 2,20                        2,02 ± 1,96                       2,90 ± 2,41 
         0,105                                0,068                                  0,027                                0,142* 
         0,231                                0,906                                  0,505                                 0,044 

 
    14 (63,64%)                     24 (47,06%)                       16 (29,09%)                       8 (26,67%) 
     8 (36,36%)                      27 (52,94%)                       39 (70,91%)                      22 (73,33%) 
        0,197*                               0,126                                 0,167*                                0,124 
         0,012                                0,111                                  0,033                                 0,117  
    7,00 ± 7,26                      6,92 ± 5,87                        6,06 ± 8,00                       6,13 ± 2,80 
         0,032                                0,029                                  0,042                                 0,029 
         0,803                                0,824                                  0,747                                  0,82 

 
 140,5 ± 177,87                 57,26 ± 48,49                    66,67 ± 51,68                  100,36±108,38 
        0,222*                               0,152                                  0,109                                 0,144 
         0,030                                0,155                                  0,279                                 0,164 

 
    8,83 ± 3,66                      8,60 ± 3,34                        7,57 ± 3,90                       6,88 ± 3,54 
         0,080                                0,146                                  0,059                                 0,142 
         0,436                                0,154                                  0,568                                 0,166 

 
    6,15 ± 2,80                      5,61 ± 2,51                        4,76 ± 2,71                       4,60 ± 2,26 
         0,121                                0,135                                  0,107                                 0,100 
         0,238                                0,188                                  0,295                                 0,331 

 
    18,63 ±5,61                     20,03 ± 6,59                      19,31 ± 5,83                     21,32 ± 6,02 
         0,068                                0,041                                  0,096                                 0,112 
         0,509                                0,692                                  0,352                                 0,273 

 
    4,75 ± 0,66                      4,41 ± 0,73                        4,46 ± 0,78                       4,73 ± 1,01 
         0,078                                0,083                                  0,074                                 0,125 
         0,449                                0,419                                  0,471                                 0,221 

Примечание. n – количество пациентов, M – среднее значение, S – стандартное отклонение, η – эмпирическое корреляционное отношение, С – коэффициент  
сопряженности, р – уровень значимости (для η – F-критерий Фишера, для С – критерий χ2). * – коэффициенты значимы на уровне 5%, ** – 1% 
Note. n – the number of patients, M – the mean, S – the standard deviation, η – the empirical correlation ratio, C – the contingency coefficient, p – the significance level 
(for η – Fisher's F test, for C – χ2 test). * – the coefficients are significant at the level of 5%, ** – 1% 



чаще поражали пенильный отдел уретры (C=0,246; 
р<0,01) и значимо реже локализовались в бульбозном 
отделе уретры (C=0,199; р<0,05). Стриктуры иной этио-
логии распределены по локализациям относительно 
равномерно (табл. 2). 

Также установлено, что бульбозная локализация 
сужений характеризовалась наибольшим количеством 
осложнений стриктурной болезни со стороны мочевы-
делительной и половой систем (η = 0,196; p<0,05) в 
сравнении с поражениями уретры других локализаций. 
Наименьшее число осложнений имели пациенты с пе-
нильными стриктурами (η=0,217; p<0,05). При этом 
длительность заболевания у пациентов со стриктурами 
пенильной локализации в среднем на 3 года меньше, а 
пенильно-бульбозной – на 3,99 года больше, чем при 
стриктурах иных локализаций, взятых вместе. В целом 
же продолжительность болезни с учетом локализации 
стриктуры имела следующее кумулятивное распреде-
ление: пенильные (6,3 ± 6,8 лет; η = 0,167; p<0,05), мно-
гофокусные (7,1 ± 8,3 лет; η = 0,046; p>0,05), бульбозные  
(9,4 ± 9,4 лет; η = 0,062; p>0,05), пенильно-бульбозные 
(11,0 ± 11,8 лет; η=0,189; p<0,05) стриктуры. В среднем 
длительность заболевания составляла 8,0±6,8 (0,25–45) 
лет. 

Бо ́льшая часть пациентов ранее подвергалась ре-
конструктивной хирургии уретры и/или инвазивным 
методикам паллиативного лечения. Так, различные 
виды оперативных вмешательств выполнены 57 (36,1%) 
пациентам, дилатация стриктуры посредством бужи-
рования произведена 18 (11,4%) больным, а 32 (20,3%) 
пациента получили сочетанное лечение инструмен-
тальными и хирургическими методиками. Таким обра-
зом, доля рецидивных стриктур в выборке составляет 
56,3% (89 пациентов). 

Протяженность стриктур варьировала от 1 до 18 см 
и составляла в среднем 7,1 ± 3,5 см. При пенильной ло-
кализации стриктур протяженность сужений уретры 
составляла 5,8 ± 2,9 см, пенильно-бульбозной – 9,9 ± 3,8 см, 
бульбозной – 4,9 ± 1,4 см, суммарная длина мультифо-
кусных поражений уретры в среднем равнялась  
8,2 ± 2,7 см. Таким образом, бульбарные и пенильные 
стриктуры были значимо короче (в среднем на 2,55 см 
для бульбарных и 2,25 см для пенильных), а пенильно-
бульбарные – значимо длиннее (в среднем на 3,6 см), 
чем стриктуры иной локализации вместе взятые. Длина 
поражения уретры не имела значимых корреляцион-
ных связей с возрастом пациентов (r = –0,005; p>0,05), 
длительностью заболевания (r = 0,132; p>0,05), числом 
неэффективных операций на уретре (r = –0,029; p>0,05), 
бужированием стриктуры (η = 0,073; p>0,05), количеством 
осложнений со стороны местных тканей (r= –0,010; p>0,05) 
и органов мочеполовой системы (r = –0,44; p>0,05). 
Также сопоставима протяженность первичных и реци-
дивных стриктур (7,3 ± 3,8 против 7,0 ± 3,1 см; η = 0,041; 
p>0,05). Суммарный балл по шкале IPSS у 96 (60,79%) 
пациентов с сохраненным мочеиспусканием изменялся 
от 8 до 34, составляя в среднем 19,9±6,2 баллов, индекс 
качества жизни по шкале QoL в среднем составил 
4,5±0,8 (3 – 6) балла. По степени выраженности симп-
томов нарушения функции нижних мочевых путей 
(СНМП) пациенты имели примерно равное распреде-
ление между умеренной (46,9%) и тяжелой симптома-
тикой (53,1%), в то время как качество жизни, 
связанное с мочеиспусканием, пациенты наиболее 
часто расценивали как неудовлетворительное (40,6%) 
или плохое (37,5%). При этом степень тяжести симпто-
мов (r = 0,238; p<0,05) и индекс качества жизни, связан-
ный с имеющимися расстройствами мочеиспускания  
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Этиологические факторы   
Etiological factors

Отделы уретры  Urethral divisions Многофокусные 
стриктуры   

Multifocal strictures
пенильный 

penile 
пенильно-бульбозный 

penile-bulbous 
бульбозный 

bulbous

Травматический  
Traumatic

C 
p 

n (%)

Воспалительный 
Inflammatory

C 
p 

n (%)

Ятрогенный 
Iatrogenic

C 
p 

n (%)

Идиопатический 
Idiopathic

C 
p 

n (%)

Таблица 2. Взаимосвязь локализации и этиологии стриктур уретры  
Table 2. Relationship between localization and etiology of urethral strictures 

        0,167*                               0,037                                  0,058                                 0,123 
         0,033                                0,645                                  0,466                                 0,120 
      5 (7,25%)                        6 (16,22%)                         4 (19,05%)                        7 (22,58%) 

 
         0,127                                0,089                                  0,083                                 0,007 
         0,108                                0,259                                  0,298                                 0,931 
    17 (24,64%)                     15 (40,54%)                        9 (42,86%)                       10 (32,26%) 

 
        0,246**                               0,052                                 0,199*                                0,087 
         0,001                                0,515                                  0,011                                 0,273 
    34 (49,27%)                     11 (29,73%)                         2 (9,52%)                         8 (25,81%) 

 
         0,003                                0,077                                  0,095                                 0,005 
         0,967                                0,332                                  0,229                                 0,954 
    13 (18,84%)                      5 (13,51%)                         6 (28,57%)                        6 (18,35%) 

Примечание. С – коэффициент сопряженности, р – уровень значимости (критерий χ2). * – коэффициенты значимы на уровне 5%, ** – 1% 
Note. C – the contingency coefficient, p – the significance level (C – χ2 test). * – the coefficients are significant at the level of 5%, ** – 1% 



(r = 0,385; p<0,001), увеличивались с возрастом пациен-
тов. 

Скоростные параметры мочеиспускания характе-
ризовались сниженными показателями: максимальная 
скорость потока мочи составляла 7,8 ± 3,7 (1,2 – 16,5) 
мл/с, средняя – 5,1 ± 2,6 (0,9 – 12,3) мл/с. Максимальная 
скорость мочеиспускания надежно коррелировала со 
степенью тяжести СНМП  (r = –0,771; p<0,001) и каче-
ством жизни, связанным с мочеиспусканием (r = –0,677; 
p<0,001). Также установлено, что скорость потока струи 
мочи зависела от возраста пациентов. Так, для пациен-
тов молодого возраста ее среднее значение составляло 
8,5 мл/с, а в группе пациентов пожилого возраста –  
6,6 мл/с. Не выявлено достоверной связи между скоро-
стью мочеиспускания и протяженностью стриктуры, 
однако отчетливо прослеживалась тенденция уменьше-
ния скорости при увеличении длины поражения уретры 
(r = –0,039; p>0,05). Скоростные параметры мочеис- 
пускания сопоставимы у пациентов с первичными и  
рецидивными стриктурами (η = 0,084; p>0,05) и не за-
висели от длительности заболевания (r = –0,125; p>0,05), 
количества осложнений со стороны местных тканей  
(r = –0,162; p>0,05) и органов мочеполовой системы  
(r = 0,181; p>0,05), бужирования стриктуры (η = 0,104; 
p>0,05),  числа неэффективных операций на уретре  
(r = 0,125; p>0,05). 

Объем остаточной мочи имел высокую вариацию 
и изменялся от 5 до 490 мл. В среднем в общей группе 
пациентов он составлял 77,9 ± 85,5 мл и у 50 (52,1%) об-
следуемых превышал 50 мл. Он надежно коррелировал 
с возрастом пациентов (r = 0,222; p<0,05), длитель-
ностью заболевания (r = 0,390; p<0,001), максимальной 
и средней скоростью потока струи мочи (Q max: r = –0,376; 
p<0,001; Q ave: r = –0,359; p<0,001), тяжестью СНМП  
(r = 0,329; p<0,01) и качеством жизни, связанным с рас-
стройствами мочеиспускания (r = 0,489; p<0,001). 

Более чем у трети больных на момент госпитали-
зации имелся цистостомический дренаж (62 пациента 
(39,2%)). Средняя продолжительность дренирования 
мочевого пузыря составляла 6,6 ± 4,5 месяцев с вариа-
цией от месяца до 3 лет. У половины пациентов цисто-
стома существовала более 5 месяцев. Чаще всего 
выполнению цистостомии подвергались пациенты с 
стриктурами бульбозного отдела уретры (57,1%), также 
в данной группе отмечена наибольшая длительность 
такой деривации (7,3 ± 4,0 месяцев). Наименьшее коли-
чество цистостом имели пациенты с локализацией 
стриктур в пенильном отделе (21,7%) при длительности 
дренирования 6,6 ± 8,1 месяцев. Значительно реже  
выполнению цистостомии подлежали больные подвер-
гавшиеся бужированию уретры (С=0,215; p<0,01). Па-
циенты с первичными и рецидивными стриктурами 
имели сопоставимое число цистостом (53,2 против  
46,8%; p>0,05), а необходимость дренирования мочевого 
пузыря не зависела от наличия в анамнезе хирургиче-

ского лечения (С = 0,139; p>0,05) и количества перене-
сенных операций (η = 0,110; p>0,05). Помимо этого уста-
новлено, что дренирование мочевого пузыря не связано с 
возрастом пациентов (η = 0,054; p>0,05), длительностью за-
болевания (η = 0,088; p>0,05), протяженностью стриктур  
(η = 0,125; p>0,05), осложнениями стриктурной болезни со 
стороны местных тканей (η = 0,058; p>0,05) и органов моче-
половой систем (η = 0,087; p>0,05). 

Осложнения стриктурной болезни со стороны ор-
ганов мочевой и половой систем диагностированы у  
97 (61,3%) пациентов. При этом в 18 (11,4%) случаях за-
болевание отягощено выраженными инфекционно-вос-
палительными инфильтратами местных тканей, гру- 
быми рубцовыми изменениями кожи полового члена, 
приводящими к его деформации, наличием уретраль-
ных свищей и камнями надстриктурного отдела уретры, 
которые встречались как изолированно, так и в сочета-
нии друг с другом. Сопутствующие хронические забо-
левания обнаружены более чем у половины обсле- 
дуемых (120  (75,9%) пациентов). В выборке зарегистри-
ровано 345 случая хронических заболеваний по 67 но-
зологиям. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Несмотря на прогресс, достигнутый в реконструк-
тивной хирургии уретры за последние 20 лет и, прини-
мая во внимание тот факт, что значительная часть 
стриктур спонгиозного сегмента уретры может быть 
успешно восстановлена в один этап, важная роль этап-
ной уретропластики и постоянной уретростомии со-
храняется у пациентов с наиболее сложными стрик- 
турами мочеиспускательного канала. В настоящее 
время реализуется стремление к одностадийному опе-
ративному лечению, но данный подход может иметь 
крайне высокий риск развития рецидива у пациентов с 
протяженными стриктурами и тяжелым спонгиофиб-
розом после ранее перенесенного хирургического вме-
шательства [11]. Также низкая эффективность одно- 
стадийных методик может иметь место у пациентов со 
стриктурами, связанными с предшествующей коррек-
цией гипоспадии. В исследовании A. Mehrsai и соавт.  
показано, что каждый десятый пациент имеет хотя бы 
один осложняющий фактор, который исключает вы-
полнение одноэтапного подхода. Прежде всего это на-
личие выраженных изменений местных тканей, таких 
как: массивный спонгиофиброз, как последствие lichen 
sclerosis; рубцовое изменение окружающих тканей, как 
результат предшествующих неудачных операций, в том 
числе и по поводу гипоспадии в детстве; уретрокожные 
свищи; протяженные облитерации уретры; абсцесс и 
инфекция парауретральных тканей [12]. 

Современными показаниями к многоэтапной урет-
ропластике являются: поражение уретры рубцовым про-
цессом с тотальным спонгиофиброзом в этой зоне,  
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исключающим возможность одноэтапного оператив-
ного вмешательства; протяженная облитерация уретры 
в пенильном отделе; стриктура уретры вследствие 
ранее перенесенных оперативных вмешательств на мо-
чеиспускательном канале (преимущественно по поводу 
гипоспадии), приведших к выраженному рубцовому 
поражению окружающих тканей; отсутствие части 
уретры, как результат предшествующих операций; по-
ражение уретры вследствие облитерирующего ксеро-
тического баланита [13]. 

Постоянная уретростомия в литературе послед-
него десятилетия также все чаще обсуждается в кон-
тексте рационального выбора для лечения мужчин с 
протяженными (пануретральными), рецидивными 
стриктурами передней уретры, а также пациентов с рас-
пространенным склероатрофическим лихеном и стрик-
турами, сформировавшимися вследствие неудачных 
исходов хирургического вмешательства при гипоспа-
дии, хотя еще недавно она считалась операцией при-
емлемой только для людей пожилого возраста и/или 
пациентов с сопутствующими заболеваниями, исклю-
чающими длительную анестезию, а также традиционно 
рассматривалась как операция, применяемая в случаях, 
когда исчерпаны другие возможности реконструк-
тивно-восстановительной хирургии уретры [14–18]. 

Анализ клинического статуса пациентов, вклю-
ченных в настоящее исследование, наглядно подтвер-
ждает тяжесть стриктурной болезни у данной катего- 
рии больных. В большинстве случаев, помимо симпто-
мов нарушенного мочеиспускания, болезнь сопровож-
дается различными осложнениями как со стороны 
местных тканей, так и органов мочевыделительной и 
половой систем, а в анамнезе имеет место сопутствую-
щая хроническая патология сердечно-сосудистой, эн-
докринной, пищеварительной, нервной, опорно-двига- 
тельной, дыхательной и других систем и органов. При 
этом в 71,5% случаев это люди молодого и среднего воз-
раста. Протяженность стриктур у половины пациентов 
превышает 6 см, четверть выборки имеет субтотальное 

и тотальное поражение спонгиозной уретры. В струк-
туре этиологических факторов формирования стрик-
тур спонгиозного сегмента уретры преобладают 
ятрогенные и воспалительные повреждения мочеис-
пускательного канала при наиболее часто встречаю-
щейся пенильной локализации сужений. У 19,6% 
пациентов диагностируются многофокусные пораже-
ния спонгиозной уретры. Доля рецидивных стриктур 
составляет 56,3%, а средняя продолжительность забо-
левания стриктурной болезнью достигает 8 лет.  

Наше исследование также позволило установить, 
что отдельные характеристики заболевания находятся 
в определенной зависимости и могут оказывать как 
прямое, так и обратное влияние друг на друга. При 
этом известно, что многие из них являются ориенти-
ром в выборе метода лечения стриктур и факторами 
риска, предсказывающими возможный неблагопри-
ятный исход хирургии. Большинство пациентов вы-
борки обладают набором клинических характеристик, 
сочетающим в себе как условно благоприятные, так и 
отягощающие факторы прогноза стриктурной болезни. 
Таким образом возникает необходимость в разработке 
стандартизированной системы оценки сложности 
стриктуры, позволяющей на дооперационном этапе 
произвести ее всестороннюю обобщающую характери-
стику с учетом основных качественных и количествен-
ных параметров и служащей ориентиром при приня- 
тии клинических решений. 

 
ВЫВОДЫ 
 

Клиническая оценка пациентов со стриктурами 
спонгиозной уретры, подлежащих многоэтапной уретро-
пластике или постоянной уретростомии, выявляет осо-
бую тяжесть стриктурной болезни. Пациенты данной 
категории имеют высокие риски неудачных исходов при 
одноэтапной хирургии. В этих случаях пациентам требу-
ется поэтапный подход в лечении стриктур уретры или 
выполнение постоянной уретростомии.    
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