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Стриктура уретры – распространенное заболевание, существенно влияющее на качество жизни пациентов. В эру новых ин-
новационных технологий, когда человечество стремиться к малоинвазивности и хирургии через естественные мочевыводящие
пути, актуальным становится вопрос о диагностике и лечении ятрогенной травмы уретры. В виду высокой частоты транс-
уретральных вмешательств и катетеризаций, ятрогенное повреждение уретры стало ведущим этиологическим фактором
развития стриктуры мочеиспускательного канала у мужчин в развитых странах и вторым после травматического повреж-
дения в развивающихся странах. Повышение доступности медицинской помощи, также, в свою очередь явилось причиной аб-
солютного роста ятрогенных стриктур уретры. По данным разных зарубежных авторов, ятрогенная этиология стриктуры
уретры является наиболее распространенной, доходя до 45% всех причин стриктуры мочеиспускательного канала. Термин
«ятрогенные стриктуры уретры»  подразумевает группу клинических ситуаций, диктующих дифференцировку в выборе оп-
тимального метода лечения, с учетом прогнозируемой эффективности, улучшения качества жизни и отдаленных результа-
тов, для каждой группы пациентов с ятрогенным поражением мочеиспускательного канала. Разработка стандарти-
зированного подхода ведения пациентов, методов профилактики, является задачей для успешного лечения ятрогенной стрик-
туры уретры. Этиологический фактор стриктуры уретры, наряду с локализацией, протяженностью и степенью спонгио-
фиброза, является неотъемлемым фактором при выборе метода лечения. 
Цель работы – повысить эффективность диагностики и лечения пациентов со стриктурой мочеиспускательного канала
после трансуретральных вмешательств.
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Urethral stricture is a common disease that significantly affects the quality of life of patients. In times of innovative technology, when
humanity seeks for minimally invasive and surgical interventions through the natural urinary tract, the fact of iatrogenic trauma to the
urethra becomes relevant. Due to the high frequency of transurethral interventions and catheterizations, iatrogenic injury to the urethra
has become a leading etiological factor in the development of urethral stricture in men in developed countries and second to trauma in
developing. According to various authors, the iatrogenic etiology of the urethral stricture is the most common, reaching up to 45% of all
causes of the urethral stricture. «Iatrogenic urethral strictures» is a group of clinical situations that dictate differentiation in the choice
of the optimal treatment method, taking into account the predicted effectiveness, improved quality of life and long-term results, for each
group of patients with iatrogenic urethra. The development of personal patient management, prevention of recurrent, is a task for the
successful treatment of iatrogenic urethral stricture. The etiological factor of urethral stricture, along with the localization, extent and
degree of spongiofibrosis, is an indispensable factor when choosing a method of treatment.
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Ввиду увеличения абсолютного количества транс-
уретральных вмешательств на нижних мочевыво-
дящих путях, ятрогения, как ведущий этиоло-
гический фактор в образовании стриктур мочеис-
пускательного канала, становится актуальной про-
блемой современного общества. Ятрогенная этио-
логия стриктуры уретры у мужчин занимает лиди-

рующее место в развитых странах и второе после травма-
тического – в развивающихся.

Отмечено существенное различие в этиологии, а
также и локализации поражения уретры в зависимости от
географического и социально-экономического статуса па-
циентов. D.M. Stein и соавт. опубликовали анализ этиоло-
гии и локализации стриктур уретры, ретроспективно
оценив группу из 2589 пациентов. При этом 1646 пациен-
тов из Италии и 228 пациентов из США были объединены
в группу I, а 715 пациентов из Индии были определены в
группу II [1]. В группе I по сравнению с группой II преобла-
дали пациенты с ятрогенным повреждением мочеиспуска-
тельного канала (35% против 16%, соответственно). Среди
ятрогенных причин в группе I преобладали стриктуры
уретры после ранее леченных гипоспадий (49%), в то
время, когда в группе II доля «постгипоспадийных» стрик-
тур составляла лишь 16%. В индийской группе преобла-
дали пациенты с поражением уретры вследствие наличия
склерозирующего лихена (22% против 7%) и поражения
уретры вследствие наружной травмы (36% против 16%).
Результатом этого стало преобладание в группе I стриктур
пенильного отдела уретры (27% против 5%), а в группе II –
задней уретры (34% против 9%). Среди всех пациентов ча-
стота поствоспалительных стриктур составила около 1%.

S. Tritschler и соавт. проанализировали оригиналь-
ные статьи и метаанализы, посвященные этиологии, диаг-
ностике и лечению стриктур уретры, опубликованные в
базе данных PubMed за период с 1995 по 2012 гг. Ятроген-
ную этиологию имели 45% больных, они преимуществен-
но возникли вследствие трансуретральных вмешательств
и длительной катетеризации [2].

E. Palminteri и соавт. оценили этиологию и особенно-
сти стриктур уретры у мужчин, проанализировав данные
1439 пациентов, проходивших лечение с 2000 по 2010 гг.
Частота ятрогенных стриктур составила 38,6%, из них по-
сткатетерные стриктуры имели место в 16,3% (средняя
протяженность стриктуры 4,4 см), постгипоспадийные —
в 12,2% (средняя протяженность стриктуры 4,43 см), после
трансуретральных вмешательств — в 9,1% [3].

М.И. Коган и соавт. представили клинико-статисти-
ческий анализ лечения 113 пациентов с диагнозом стрик-
туры уретры за 2013 г. Ятрогенная этиология стриктуры
отмечена в 17,7% случаях [4]. 

M. Lazzeri и соавт. оценили этиологию стриктур
уретры 2302 пациентов, пролеченных с июня 1978 по
июль 2014 гг. Доля ятрогенных стриктур составила 38,2%
(включая посткатетерные – 10,5%, после инструменталь-
ных вмешательств – 10,3%, после неудачного лечения ги-

поспадии – 17,1%, после лучевой терапии рака предста-
тельной железы – 0,3%) [5].

Б.Р. Гвасалия в своей работе, отметил ятрогенное по-
вреждение уретры у 22,6% пациентов из 168 пролеченных [6].

C. Chen и соавт. ретроспективно оценили данные
183 пациентов со стриктурой уретры, проходивших лече-
ние в госпитале Центрального Южного Университета
Китая с января 2014 по декабрь 2016 гг. Частота ятроген-
ного повреждения уретры составила 29,5%. Авторами от-
мечен рост числа пациентов с ятрогенной этиологией
заболевания за последние три года [7].

Ятрогения является ведущим этиологическим фак-
тором в развитии стриктур уретры у мужчин старше 45
лет в развитых странах. S. Zhou и соавт., изучив этиологию
стриктур уретры у 172 пациентов, показали, что транс-
уретральные вмешательства явились причиной заболева-
ния в 46,5% случаев, при этом средняя протяженность
стриктуры составляла 3,3 см [8].

Цель: повысить эффективность диагностики и лече-
ния пациентов со стриктурой мочеиспускательного ка-
нала после трансуретральных вмешательств.

КЛАССИФИКАЦИЯ ЯТРОГЕННЫХ СТРИКТУР

Авторами статьи предложена следующая классифи-
кация ятрогенных стриктур уретры [9]: 

• «эндоскопические» – стриктуры уретры как послед-
ствия трансуретральных операций, травматичной катете-
ризации мочевого пузыря; 

• «катетерные» – стриктуры уретры как следствие
длительного стояния уретрального катетера. По генезу
это, скорее, поствоспалительные или ишемические стрик-
туры. Последние наиболее характерны для пациентов с
кардиоваскулярными заболеваниями, перенесших аорто-
коронарное шунтирование и находившихся в отделении
реанимации с уретральным катетером;

• «постгипоспадийные» – стриктуры, образовав-
шиеся в результате неудачной коррекции гипоспадии;

• «постлучевые» – стриктуры, как осложнения луче-
вой терапии рака предстательной железы (ТУР ПЖ);

• «химические» – стриктуры, образовавшиеся в ре-
зультате введения агрессивных химических веществ в
уретру (серебро- или спиртосодержащие).

Эндоскопические стриктуры
По данным мировой литературы встречаемость

стриктур уретры после трансуретральной резекции пред-
стательной железы колеблется от 2,2% до 18%. [10,11].

Hoffmann R. и соавторы выделяют две основные при-
чины, приводящие к стриктурам уретры после трансурет-
ральной резекции предстательной железы [10]: 

• несоответствие размера инструмента и диаметра
уретры;

• недостаточная изоляция инструмента смазочным
материалом, что приводит к утечке монополярного тока. 

Авторы рекомендуют наносить гель на всем  
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протяжении инструмента. В случаях длительного вре-
мени резекции необходимо повторное нанесение геля.
Также следует избегать напряжения высокого тока.

Y. Lan и соавт. в недавнем систематическом обзоре с
использованием пяти электронных баз данных (PubMed,
Cochrane Library, Web of Science, Embase, CNKI), сравнили
результаты лечения пациентов с доброкачественной ги-
перплазией предстательной железы (ДГПЖ) при помощи
тулиевой лазерной вапоризации и биполярной транс-
уретральной резекции. Авторы не отметили существен-
ной разницы в отдаленных послеоперационных резуль-
татах, а именно в образовании стриктур мочеиспуска-
тельного канала. Частота возникновения последних не
превышала 4% [13].  

По данным проспективного исследования 310 паци-
ентов, находившихся на обследовании и лечении в кли-
нике урологии Первого МГМУ им. И.М. Сеченова, кото-
рым выполнена HoLEP по поводу ДГПЖ, стриктура урет-
ры в позднем послеоперационном периоде выявлена в
2,9% случаях [14].

А.С. Греченков в своей работе «Профилактика и лече-
ние стриктур уретры и склероза шейки мочевого пузыря
после ТУР простаты» оценил результаты лечения 402 па-
циентов в период с января 2011 по январь 2014 гг. Стрик-
тура уретры выявлена в 8,6% случаях, сроки ее обра-
зования составили 2–12 месяцев после операции, локали-
зация стриктуры – бульбозный отдел уретры (79,4%). Ав-
тором были отмечены факторы риска, в большей степени
влияющие на развитие стриктур уретры: объем предста-
тельной железы более 70 см3, продолжительность опера-
тивного пособия более 70 минут и диаметр инструмента
27 Сh. Наличие сахарного диабета, также может являться
фактором развития рубцово-склеротических изменений
уретры в позднем послеоперационном периоде [15]. 

Несмотря на улучшение хирургических методов,
любрицирующих материалов, инструментов и электриче-
ских технологий, частота ятрогенного повреждения мо-
чеиспускательного канала после трансуретральной резек-
ции существенно не изменилась, но вследствие увеличе-
ния распространенности и количества трансуретральных
операций, отмечена тенденция к абсолютному увеличе-
нию числа ятрогенных стриктур уретры.

Катетерные стриктуры уретры
Катетеризация мочевого пузыря – стандартная про-

цедура у 10-25%, пациентов, госпитализирующихся в ле-
чебное учреждение, обычно выполняющееся медицинс-
ким персоналом всех классов. Ятрогенная травма уретры,
включая образование ложных ходов, при катетеризации
мочевого пузыря случается у 0,3-3% мужчин [16]. Среди
причин можно назвать сокращение наружного сфинк-
тера, когда катетер сталкивается с мембранозным отделом
уретры, а также непреднамеренное раздутие баллона ка-
тетера в уретре средним медицинским персоналом недо-
статочной квалификации. C. Villanueva, G.P. Hemstreet
описали сценарий травматичной катетеризации: до полу-

чения врачебной урологической консультации медсестра
в среднем выполняет 1,6 (диапазон 1-4) неудачных по-
пыток катетеризации мочевого пузыря, с одним или не-
сколькими катетерами. Если пациент без сознания и без
общего обезболивания, то во время попытки катетериза-
ции возникает рефлекторное сокращение наружного
сфинктера при прохождении катетером мембранозного
отдела уретры, что требует излишнего усилия, приводя-
щего к травме уретры. В случае наличия сознания паци-
ент контактен и обеспечивает расслабление наружного и
внутреннего сфинктеров, катетеризация проходит ус-
пешно [17].

Поражение мочеиспускательного канала в резуль-
тате введения инородных тел является довольно необыч-
ным и редким фактом. Самая распространенная причина
введения инородных тел в уретру – это аутоэротическое
и сексуальное удовлетворение, особенно во время ма-
стурбации [18]. Стриктура уретры – наиболее распро-
страненное осложнение введения инородных тел (5%),
сопровождающееся задержкой мочеиспускания [19].

Постгипоспадийные стриктуры уретры
Этиология гипоспадии остается в значительной сте-

пени неизвестной. В одном исследовании обнаружен более
высокий уровень гипоспадии у детей, чьи матери придер-
живаются вегетарианства [20]. По данным литературы,
доля постгипоспадийных стриктур, уретрокожных фистул
может достигать от 5,3 до 49% в развитых странах и 16% –
в развивающихся [1,3]. Большинство случаев требуют опе-
ративного лечения. Однако неудачное оперативное посо-
бие, оказанное при первичном лечении, требует повторной
операции уже в старшем возрасте, что сопровождается сек-
суальной дисфункцией и психоэмоциональными рас-
стройствами. Повторное хирургическое лечение требует
экспертного подхода и должно выполняться в центрах,
имеющих опыт лечения подобных пациентов.

Постлучевые стриктуры уретры
Постлучевая стриктура уретры возникает вслед-

ствие лучевой терапии и других современных методов
лечения рака предстательной железы. Теоретически,
стриктура может локализоваться в любом отделе уретры
в проекции облучения, но до 90% стриктур приходится
на бульбо-мембранозный отдел [21]. На этапе внедрения
в практику низкодозной брахитерапии предстательной
железы частота стенозов составляла 12% [22]. Далее ча-
стота постлучевых стриктур снизилась до 3,6%, воз-
можно, из-за улучшения дозиметрического распреде-
ления радиоактивных источников. Брахитерапия, в соче-
тании с наружной лучевой терапией, привела к наиболее
высоким показателям частоты постлучевых стриктур
уретры 5-12% [22,23].

В исследовании осложнений у 1903 пациентов после
брахитерапии высокой, либо низкой дозой, частота
стриктур уретры составила 4% [24].

А.Д. Каприн и соавт. представили результаты при-
менения низкодозной брахитерапии в трех филиалах
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НМИЦ радиологии Минздрава России. В период с 2000
по 2016 гг. выполнено 1187 имплантаций источниками
излучения I-125. Период наблюдения составил 60 меся-
цев. Стеноз задней уретры выявлен у 3 пациентов
(0,25%) [25].

J.J. Earley и соавт. из Соединенного Королевства, рет-
роспективно оценили взаимосвязь между дозой облучения
при брахитерапии на периапикальную уретру, простираю-
щуюся на 5 мм выше и ниже апекса предстательной железы,
и развитие стриктуры уретры. Средняя доза облучения
апикальной уретры была выше в группе  больныз со стрик-
турой (200 Гр), по сравнению с контрольной группой (174
Гр). Использован аппликатор Mick для размещения источ-
ников облучения и обеспечения большей гибкости при им-
плантации источников на верхушке простаты. С момента
введения этого гибридного метода частота стриктур уретры
этой группы уменьшилась с 11% до 2% [26].

Исходя из вышеописанного, онкоурологам и радио-
логам необходимо проявлять осторожность при имплан-
тации радиоактивных зерен пациентам с повышенными
показателями IPSS и ограничивать дозу на верхушку пред-
стательной железы. Также целесообразно при брахитера-
пии использовать более низкую дозу, чтобы минимизи-
ровать риск развития стриктур уретры. 

Высокоинтенсивный сфокусированный ультразвук
(HIFU) менее изучен в отношении развития поражения
уретры. От 24 до 30% пациентов нуждаются в дополни-
тельных манипуляциях, связанных с ухудшением мочеис-
пускания в ранние сроки наблюдения [27]. После про-
ведения криоаблации предстательной железы частота
стриктур уретры варьирует от 1,9% до 17% [23,28]. 

Стриктуры уретры после открытых аденомэк-
томий

Несмотря на активное внедрение эндоскопической
хирургии ДГПЖ, открытые методы лечения остаются до
сих пор актуальными. Наряду с ранними послеопера-
ционными осложнениями, в отдаленном периоде у па-
циентов развивается стриктура уретры, которая у
данной категории пациентов в большинстве случаев
имеет осложненное течение. 

Е.И. Велиев и соавт. представили пятилетние резуль-
таты оперативного лечения 125 пациентов с ДГПЖ: поза-
дилонная аденомэктомия (ПЛАЭ) в 83, чрезпузырная
(ЧПАЭ) в 42 случаях, соответственно. Частота стриктур
уретры в группе ЧПАЭ составила 2,4%, в группе ПЛАЭ от-
сутствовала [29]. 

Н.Ф. Сергиенко провел сравнительный анализ отда-
ленных и ближайших результатов оперативного лечения
пациентов с ДГПЖ. В исследование было включено 1000
пациентов после ЧПАЭ (I группа), 750 перенесших ТУР
ПЖ (II группа) и 249 после выполнения эндоуретральной
аденомэктомии по Федорову-Фрейеру (III группа). Частота
стриктур уретры в группе после ЧПАЭ составила 0,3% [30].

R.M. Kuntz и соавт. опубликовали результаты 5-лет-
него  рандомизированного исследования, сравнивающего

лазерную гольмиевую энуклеацию предстательной железы
и чрезпузырную аденомэктомию. В исследование вклю-
чено 120 пациентов, разделенных на две группы по 60 че-
ловек в каждой. Стриктура уретры в группе HoLEP встре-
тилась в 3,3% случаях, в группе ЧПАЭ – в 1,7% [31].

V. Serretta и соавт. провели ретроспективное иссле-
дование, оценив результаты хирургического лечения
ДГПЖ на Сицилии и Карибии в 1997 и 1998 гг. В исследо-
вание вошли 26 урологических отделений. Из 31558 паци-
ентов, получавших консервативную терапию по поводу
симптомов нижних мочевыводящих путей, 5636-ти паци-
ентам было выполнено оперативное вмешательство, из
них открытая аденомэктомия – в 1804 (32%) случаях. По-
задилонная аденомэктомия проведена в общей сложности
202 (11,2%) пациентам, в остальных случаях выполнялась
ЧПАЭ. Стриктуры уретры в позднем послеоперационном
периоде отмечены у 5% (90 пациентов) [32].

Поражение задней уретры после открытой аденомэк-
томии по данным разных авторов варьирует от 0,3 до 9%.
Полное замещение рубцовой тканью простатического от-
дела уретры у пациентов после чрезпузырной и позади-
лонной аденомэктомии, требует удаления рубцовой ткани
с остатками предстательной железы и наложения уретро-
везикального анастомоза.

ОБСУЖДЕНИЕ

Воспаление уретры вследствие длительного нахож-
дения уретрального катетера является пусковым меха-
низмом для образования стриктуры уретры. Поствос-
палительные стриктуры чаще приводят к образованию
протяженного дефекта уретры, что требует в некоторых
случаях многоэтапного подхода. Короткие стриктуры у
места наибольшего контакта катетера и уретры обра-
зуются чаще в области пеноскротального угла. Постка-
тетерные стриктуры уретры достаточно часто наблю-
даются у пациентов, перенесших операцию шунтирова-
ния сосудов сердца. Показатели заболеваемости стрик-
турой уретры у этой категории пациентов определялись
от 2 до 50%, даже стандартное по срокам дренирование
мочевого пузыря, несет риск формирования стриктуры
уретры [33].

Мнения о роли ишемии, влияющей на образование
стриктур уретры, были основаны на измерениях урет-
рального кровотока. B.R. Bamshad и соавт. в 1998 г. изме-
рили уретральный кровоток интраоперационно с
использованием Vasamedics PR-434, призм имплантируе-
мого зонда, до и вовремя сердечно-легочного шунтирова-
ния. Исследователи отметили снижение притока крови к
слизистой оболочке уретры во время сердечно-легочного
шунтирования в среднем на 28% (ранг 0-88%) [34]. Полу-
ченные результаты подтверждают ишемический генез
стриктур уретры у пациентов с открытыми операциями
на сердце. Такой вид стриктур поражает передний отдел
мочеиспускательного канала и представляется на 
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уретрограмме в виде «жемчужного ожерелья», это указы-
вает на большую протяженность и необходимость при-
менения аугментационных методик уретропластики.

Открытым остается вопрос гистоморфологии ятро-
генных стриктур уретры, их схожести или отличий от
стриктур другой этиологии. Имеющиеся патоморфологи-
ческие исследования тканей уретры при стриктуре пока-
зывают, что изменения представляют собой метаплазию
эпителия уретры из его нормального многорядного
столбчатого в многослойный плоский. Метапластические
изменения происходят также проксимальнее стриктуры
из-за хронического растяжения во время мочеиспускания
и проявляются в виде сморщивания слизистой уретры.
Данный тип метаплазии обратим после устранения об-
струкции, но интраоперационно его определить невоз-
можно [35].  

При морфологическом исследовании идиопатиче-
ских стриктур уретры отмечается замещение многоряд-
ного столбчатого эпителия многослойным плоским со
слабо выраженным ороговением. Те же изменения отме-
чаются при воспалительном генезе стриктур уретры. При
исследовании стриктур с травматической этиологией на-
блюдается перестройка цилиндрического эпителия. В слу-
чаях с выраженным воспалением в слизистой оболочке

изменения носят атрофико-гиперпластический характер
с реактивной атипией клеток. При слабовыраженном вос-
палении наблюдается плоскоклеточная метаплазия с не-
значительным ороговением [36].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Представленный материал показывает, что, не-
смотря на большое количество научных исследовании и
публикаций по проблеме стриктуры уретры, ятрогения
как ведущий этиологический фактор в развитии стриктур
мочеспускательного канала изучен недостаточно. Учиты-
вая повсеместное внедрение малоинвазивных техноло-
гий, абсолютное количество ятрогенного поражения
уретры будет расти. В современной литературе отсут-
ствуют исследования патоморфологиии ятрогенных
стриктур уретры, гистологические отличия от стриктур
другой этиологии. Также отсутствуют данные об особен-
ностях морфологических отличий в самой группе стрик-
тур ятрогенной этиологии. Этиологический фактор
стриктуры уретры, наряду с ее локализацией, протяжен-
ностью и степенью спонгиофиброза, является одним из
наиболее значимых факторов выборе оптимального ме-
тода оперативного лечения. 
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