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Аннотация
Сужение просвета передней уретры называют стриктурой, и она может быть вызвана самыми разными при-
чинами. Кроме того, стриктуры уретры вызывают широкий спектр симптомов, и, прежде чем переходить к ка-
кому-либо методу лечения, требуется специальное диагностическое обследование. Лечение стриктуры уретры 
остается сложной задачей на  протяжении многих лет, и  на  сегодня рецидив стриктуры является серьезной 
проблемой в  реконструктивной урологии. Во второй половине ХХ  века урологи пытались найти решения 
для лечения как простых, так и сложных стриктур уретры, и за последние несколько десятилетий исследования 
в основном были сосредоточены на совершенствовании существующих процедур для смягчения негативных 
послеоперационных последствий. Несмотря на значительный научный прогресс в этой области, многочислен-
ные исследования выявили недостаточные знания о хирургии стриктуры уретры среди урологов и показали, 
что пациентам со стриктурами уретры, как правило, предлагается неадекватный вариант лечения. В настоящее 
время существует множество хирургических вмешательств для лечения этого заболевания. Однако разнообра-
зие методов лечения отражает нехватку оптимальной техники. В данном литературном обзоре представлены 
данные об эффективности малоинвазивных (эндоскопических) и различных вариантов уретропластики в уро-
логической практике.
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Abstract
A stricture is a type of narrowing of the urethra, which can be caused by a variety of reasons. In addition, urethral stric-
tures are associated with a wide range of symptoms and require special diagnostic examination before proceeding with 
any treatment. Th e treatment of urethral strictures has remained a challenge for many years. Stricture recurrence is still 
a serious problem in reconstructive urology. During the second half of the 20th century, urologists tried to fi nd solutions 
for treating both simple and complex urethral strictures. Within the last few decades research has mainly focused on im-
proving existing procedures to mitigate the negative postoperative eff ects. Despite considerable scientifi c achievements 
in this area, numerous studies have revealed a lack of knowledge about urethral stricture surgery among urologists and 
have shown that patients with urethral strictures are generally off ered inadequate treatment options. Currently, many 
surgical interventions are available to treat this condition. However, the variety of treatment methods refl ects a lack of 
optimal technique. Th is bibliographical review presents data on the eff ectiveness of minimally invasive (endoscopic) and 
various urethroplasty options in urological practice.
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ВВЕДЕНИЕ
Стриктура уретры  — сужение переднего отдела мо-
чеиспускательного канала вследствие рубцового по-
ражения уретральной слизистой с  различной степе-
нью спонгиофиброза [1, 2]. Больные со  стриктурой 
уретры могут предъявлять следующие жалобы: чув-
ство неполного опорожнения мочевого пузыря, боль 
и  жжение во  время мочеиспускания, частые позывы 
к мочеиспусканию, слабый напор струи и уменьшение 
объема выделяемой мочи, болевой синдром в области 
таза и в нижней части живота, боль в области полового 
члена, в ряде случаев невозможность мочеиспускания, 
приводящая к развитию острой задержки мочи [1, 3, 4].
Патогенез заболевания обусловлен многоступен-
чатым фиброзным процессом, который иницииру-
ется нарушением целостности слизистой оболоч-
ки и/или нарушением кровообращения в  этой зоне. 
Причиной возникновения, образования и  развития 
заболевания является дефект эпителия мочеиспуска-
тельного канала и  прилегающей части пещеристого 
(спонгиозного) тела, а  также дальнейшее замещение 
многорядного цилиндрического эпителия передней 
уретры плоскоклеточной метаплазией с  дальнейшим 
преобразованием межклеточного вещества спонгиоз-
ной ткани. Перечисленные изменения в будущем могут 
способствовать образованию спонгиофиброза.
На сегодня актуальных сведений о  заболеваемости 
стриктурой уретры не  имеется. В России статистиче-
ские данные о распространенности стриктуры уретры 
у мужчин точно не известны [1]. Значительный подъ-
ем заболевания наблюдается у  мужчин после 55  лет, 
что связано с  увеличением доли эндоуретральных 
манипуляций [5]. Встречаемость стриктур уретры со-
ставляет 229–627 на 100 000 мужчин [5]. Наиболее часто 
выявляются стриктуры передней уретры, в  частности 
бульбозного отдела (56,2 %) [6]. У трансмужчин часто-
та возникновения стриктуры уретры составляет около 
51 % [7].
Стриктура уретры остается актуальной проблемой 
в  реконструктивной урологии. В связи с  ростом эн-
доскопических вмешательств в  развитых странах 
наиболее частым этиологическим фактором является 
ятрогенный, что составляет 61,1 % [8]. Одна из  ятро-
генных причин, приводящая к  развитию стриктуры 
уретры, — это повреждение мочеиспускательного ка-
нала во время катетеризации. При проведении данной 
манипуляции за  счет формирования ложного хода 
уретра повреждается в 29,7 %, а при раздутии баллона 
в  просвете уретры  — в  70,3 % [9], также высока доля 
идиопатических стриктур, их частота в  пенильном 
отделе уретры составляет до  34 %, в  бульбозном  — 
до  63 % [10]. Наиболее частой причиной развития 
стриктур и  стенозов уретры является травма мочеи-
спускательного канала. Чаще всего при тупой травме 
поражается бульбозный отдел уретры, как показывает 
практика, в  результате травмы «всадника» или удара 
в  промежность. В 15 % случаев повреждение уретры 
возникает при переломе полового члена [11]. Одной 
из  основных причин тупых травм задней уретры 

являются дорожно-транспортные происшествия, ко-
торые связаны с  дистракционным переломом костей 
таза [12]. В  гражданских условиях проникающие ра-
нения уретры встречаются редко, более частой при-
чиной стриктур воспалительной этиологии является 
склероатрофический лишай, который может быть 
этиологическим фактором стриктур передней уретры 
в  20 % случаев [13]. Этиология склероатрофическо-
го лишая до  конца не  изучена, но, вероятно, он име-
ет аутоиммунную природу или может быть связан 
с  факторами окружающей среды и  многими другими 
сопутствующими заболеваниями (высоким индексом 
массы тела (ИМТ), сахарным диабетом, ишемической 
болезнью сердца, курением табака, гиперлипидемией 
и  артериальной гипертензией). У мужчин, которым 
не выполнялось обрезание, отмечается более высокий 
риск развития данной патологии.
Стриктуры и стенозы уретры по локализации делятся 
на головчатую (ладьевидная ямка, наружное отверстие 
уретры), пенильную, бульбозную, мембранозную, про-
статическую. По протяженности стриктура делится 
на короткую (≤2 см), длинную (≥ 2 см), субтотальную 
губчатую (поражение более 75–90 % губчатой уретры), 
тотальную губчатую (поражение всей губчатой уретры) 
и тотальную (поражение всей уретры) [3].
Одна из  самых сложных и  нерешенных проблем со-
временной урологии — лечение стриктур уретры. При 
стриктуре уретры проводятся следующие виды опера-
тивных вмешательств: малоинвазивные/эндоскопиче-
ские и различные варианты уретропластики. Отдельно 
выделяют методики оперативного лечения при по-
вреждении уретры, возникающие вследствие перелома 
костей таза. Необходимость проведения перинеосто-
мии или деривации мочи (континентной или инконти-
нентной) возникает при невозможности восстановле-
ния проходимости уретры по тем или иным причинам 
[1]. Хирургическая тактика зависит от  этиологии, ло-
кализации, протяженности поражения, фиброзных из-
менений периуретральных тканей [14]. Важными фак-
торами для выбора хирургической техники являются 
длина и  сложность стриктуры [15]. Для достижения 
успешных результатов необходима адекватная пред-
операционная подготовка пациента и  наблюдение по-
сле операции [16].
Целью данной работы является изучение эффективно-
сти различных вариантов оперативных вмешательств 
при стриктурах уретры.

Малоинвазивные методы оперативного 
лечения стриктур уретры
К малоинвазивным (в  том числе эндоскопическим) 
методам оперативного лечения стриктур уретры от-
носятся: бужирование уретры, внутренняя оптическая 
уретротомия, уретральные стенты.
Бужирование уретры. При бужировании уретры 
происходит пошаговое слепое прогрессивное растя-
жение и  разрыв зоны сужения уретры. При расшире-
нии просвета измененной части уретры происходят 
надрывы эпителиального слоя и  рубца, что зачастую 
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приводит к усугублению спонгиофиброза и протяжен-
ности стриктуры по  сравнению с  исходными данны-
ми. Перечисленные изменения определяются во время 
проведения различных вариантов уретропластики. 
Наблюдаемый эффект будет временным, рецидив стрик-
туры наступает чаще всего через 4–6 недель [17].
Надо отметить, что бужирование уретры является 
возможным вариантом лечения больных с  тяжелыми 
сопутствующими патологиями, которым противопо-
казано проведение других вариантов оперативных ме-
тодов, таких как внутренняя оптическая уретротомия, 
установка уретральных стентов, различные варианты 
уретропластики или проведение анестезиологических 
пособий [1].
Внутренняя оптическая уретротомия (ВОУТ)  — са-
мый распространенный малоинвазивный метод лече-
ния стриктуры мочеиспускательного канала у мужчин. 
Интраоперационно, под оптическим контролем про-
водится рассечение рубца на 12, 5 и 7 часах условного 
циферблата используя «холодный» нож или энергию 
лазера. После проведения ВОУТ часто развивается ре-
цидив, особенно после повторных вмешательств, при-
чиной которого являются расхождения краев стрик-
туры с  последующим их заживлением посредством 
вторичного натяжения. ВОУТ по сравнению с другими 
малоинвазивными методами является часто используе-
мым вариантом при лечении непротяженных стриктур 
уретры ввиду простоты исполнения и быстрой реаби-
литации.
Эффективность данной методики во  многом зависит 
от  строгого соблюдения показаний и  противопоказа-
ний для этого метода (протяженности стриктуры, на-
личия просвета, количества, этиологии, локализации, 
выраженности спонгиофиброза и других факторов).
При проведении исследований было показано важное 
прогностическое значение длины стриктуры в  отно-
шении риска рецидива. По данным Pansadoro и соавт., 
показатели анатомической проходимости при длине 
стриктуры бульбозного отдела уретры <1  и  ≥1  см со-
ставили 71 и 18 % соответственно (p < 0,001) [18]. В ис-
следовании Al Taweel и соавт. у всех пациентов с длиной 
стриктуры >1 см развился рецидив, а при стриктурах 
длиной <1  см частота рецидива составила 27 % (p < 
0,001) [19]. В публикации Barbagli и соавт. представле-
ны пятилетние показатели анатомической проходимо-
сти уретры при стриктурах длиной 1–2, 2–3 и 3–4 см: 
71, 51 и 39 % соответственно (p < 0,00001) [20].
Harraz и  соавт. показали, что идиопатические стрик-
туры являются независимым фактором риска неэф-
фективности ВОУТ (отношение рисков 3,11; p = 0,035), 
хотя, с другой стороны, во многих других исследовани-
ях этиология стриктур не  была достоверным прогно-
стическим фактором [18].
В ходе исследований описаны более высокие показате-
ли анатомической проходимости при стриктурах буль-
бозного отдела по сравнению с пенильным или пениль-
но-бульбозным отделом [18, 19].
По данным Pansаdoro и  соавт. [18] и  Al Taweel и  со-
авт. [19], после двух и  более неудачных ВОУТ 

всегда развивается рецидив. Другие авторы подчерки-
вают, что повторные вмешательства на  уретре (ВОУТ 
и/или бужирование) приводят к  увеличению сложно-
сти стриктуры и интервала времени до уретропласти-
ки [21].
По данным Moynihan и соавт., из-за частых рецидивов 
за последнее десятилетие количество эндоскопических 
процедур сократилось [22]. Mariyanovski и  соавт. счи-
тают, что ранняя уретропластика является разумным 
решением проблемы стриктур уретры, поскольку ос-
ложнений от этой операции немного, а функциональ-
ные результаты удовлетворительные [23].
Уретральные стенты используются с  целью препят-
ствия рубцовому стягиванию краев раны после про-
ведения малоинвазивных операций  — бужирования 

Рисунок 1. Схематическое расположение стента задней уретры
Figure 1. Schematic illustration of posterior urethral stent positioning

Рисунок 2. Рентгенограмма пациента со стентом задней уретры
Figure 2. X-ray of patient with posterior urethral stent
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или ВОУТ. Уретральные стенты бывают металлические 
и  неметаллические. В свою очередь, металлические 
делятся на  постоянные (эпителизирующие): Urolume 
Wallstent, Memotherm и  временные (неэпителизи-
рующие): Urethrospiral, UroCoil, Memokath, Allium. 
Неметаллические стенты биодеградируемые, покрыты 
лекарствами [24]. Схематическое расположение стента 
задней уретры представлено на рисунках 1 и 2.
По данным клинических рекомендаций EAU 2022  г., 
установка уретральных стентов при стриктурах пе-
нильного отдела уретры противопоказана. Установка 
временного стента при рецидивной стриктуре буль-
бозного отдела уретры после ВОУТ с целью увеличения 
интервала времени до  следующего рецидива показана 
только в  случаях, когда нельзя выполнить уретропла-
стику. После повторной стриктуры или других ослож-
нений у пациентов с временным уретральным стентом 
уретропластика является основным методом при лече-
нии [25]. Другие авторы считают, что уретропластика 
является жизнеспособным вариантом реконструкции 
с  высокой вероятностью успеха [26]. Angulo и  соавт. 
при неэффективности стента рекомендовали проведе-
ние уретропластики с удалением стента [27].
Среди вариантов уретропластики выделяют: анасто-
мотические, аугментационные и  заместительные 
(этапная уретропластика).
Анастомотическая уретропластика «конец в конец». 
При стриктурах бульбозного отдела уретры, особен-
но травматического генеза, протяженностью не  более 
3  см методом выбора оперативного лечения является 
операция — пластика уретры «конец в конец». В лите-
ратуре встречаются другие названия данной операции: 
«анастомотическая уретропластика», «резекция уре-

тры с  концевым анастомозом», «операция Хольцова», 
а  в  иностранных источниках чаще используется тер-
мин: excision and primary anastomosis (EPA).
Анастомотическая уретропластика с  пересечением 
спонгиозного тела проводится по следующей методике 
(этапы оперативного лечения представлены на рисун-
ке  3): пациент укладывается в  позу Тренделенбурга. 
Далее проводится разрез промежности срединным до-
ступом, после рассечения бульбоспонгиозной мышцы 
выполняется доступ к бульбозному отделу уретры. За-
тем мобилизуется бульбозный отдел уретры, в уретру 
вводится уретральный катетер Фолея 20 Ch до дисталь-
ного отдела стриктуры. Ориентируясь на  введенный 
катетер, уретра поперечно пересекается. После чего 
пораженный участок уретры резецируется до прокси-
мального конца стриктуры и появления кровоточащей 
ткани спонгиозного тела. Выполняется спатуляция здо-
ровых краев на протяжении 0,5–1,0 см. Далее выполня-
ется анастомоз между здоровыми концами уретры мо-
нофиламентной абсорбируемой нитью, чаще 3/0–4/0, 
колющей иглой. По вентральной поверхности уретру 
рекомендуется ушивать в  2  ряда с  последующим вос-
становлением целостности бульбоспонгиозной мышцы 
и послойным ушиванием раны.
В 2005  году Mundy и  соавт. опубликовали методику 
проведения анастомотической уретропластики, эф-
фективность которой при невоспалительных стрикту-
рах доходила до 95 % [28, 29]. По ряду исследований по-
казатели анатомической проходимости после резекции 
уретры с  концевым анастомозом составили 76–97 % 
[30–35], а в других исследованиях — 85,5–97 % [34, 36]. 
По данным Horiguchi и  соавт., показатели анатомиче-
ской проходимости после анастомотической уретро-
пластики составляют 98,5 % [37].
В 2011  году A. Mandy предложил метод «Анасто мо-
тическая уретропластика без пересечения спон-
гиозного тела». Преимуществами данной методики 
над стандартной анастомотической уретропластикой 
являются быстрое заживление за счет сохранения ан-
теградного кровотока по спонгиозному телу в зоне опе-
рации и  дистальнее и  короткий срок дренирования 
мочевого пузыря уретральным катетером. Операция 
проводится по  следующей методике (этапы оператив-
ного лечения представлены на  рисунке 4): пациент 
укладывается в позу Тренделенбурга. Далее проводится 
разрез промежности срединным доступом, после рас-
сечения бульбоспонгиозной мышцы выполняется до-
ступ к бульбозному отделу уретры. Затем мобилизуется 
бульбозный отдел уретры, в уретру вводится уретраль-
ный катетер Фолея размером 20  Ch. Ориентируясь 
на  введенный катетер, уретра продольно рассекается 
в проксимальном направлении по дорсальной поверх-
ности. Далее иссекается рубцово измененный участок 
слизистой уретры. Выполняется анастомоз между здо-
ровыми концами слизистой внутри просвета уретры 
монофиламентной абсорбируемой нитью, чаще 4/0, ко-
лющей иглой. Затем по принципу Гейнеке — Микулича, 
5–7  швами продольный разрез уретры ушивается по-
перечно. Для проверки герметичности ретроградно Рисунок 3. Основные этапы анастомотической уретропластики

Figure 3. Main stages of anastomotic urethroplasty
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можно использовать раствор индигокармина (4  мг/
мл). Далее устанавливается уретральный катетер 14 Сh 
с последующим восстановлением целостности бульбо-
спонгиозной мышцы и  послойным ушиванием раны. 
Послеоперационная рана дренируется при необходи-
мости.
Показатели анатомической проходимости после про-
ведения анастомотической уретропластики без пере-
сечения спонгиозного тела при медиане наблюдения 
от 17,6 до 37,1 месяца составляют 93,2–99,0 % [35].
Аугментационная уретропластика. Увеличительная 
(аугментационная) уретропластика  — операция, 
при которой просвет уретры увеличивается за  счет 
вставки свободного тканевого лоскута («графт/graft ») 
или участка ткани с сохраненным собственным кровос-
набжением («флэп/fl ap») [1].
Среди аугментационных уретропластик выделя-
ют: 1)  использование лоскута на  питающей ножке 
(флэп)  — методики Orandi, McAninch, Querty; 2) ис-
пользование трансплантата (графта): а) без пересе-
чения спонгиозного тела  — методики onlay-ventral, 
dorsal (операция Barbagli), dorso-lateral (операция 
Kulkarni), операции Аsopa (inlay), Palmintery, Kodama, 
b) с пересечением спонгиозного тела — аугментацион-
ный анастомоз [1].
Операция Orandi на  сегодня является одним из  наи-
более актуальных методов при аугментации пениль-
ного отдела уретры, при котором пенильный кожно-
фасциальный лоскут перемещается в  вентральную 
стенку зоны стриктуры уретры. Данная методика яв-
ляется менее популярной по  сравнению с  дорсальной 
аугментацией уретры буккальным трансплантатом 
из-за риска образования послеоперационных свищей. 
На сегодня операция Kulkarni является наиболее эф-
фективным методом оперативного лечении стриктур 
уретры. В 2001 году H. S. Asopa предложил метод дор-
сальной аугментационной уретропластики; в  отличие 
от  других методов доступ осуществляется сагитталь-
но через вентральную стенку уретры. Преимущество 
операций Kulkarni и  H. S. Asopa  — отсутствие необ-
ходимости мобилизации дорсальной части уретры 
и, как следствие, нарушения сосудистой связи уретры 
и  кавернозного тела. Наиболее актуальным методом 
при лечении стриктур передней уретры у мужчин яв-
ляется аугментационная уретропластика по  Barbagli 
(dorsal onlay), данную операцию в  2006  г. предложил 
итальянский ученный Г. Барбали.
Vasudeva и соавт. сравнивали в рамках РКИ вентраль-
ную (n = 40) и  дорсальную (n = 40) уретропласти-
ку слизистой щеки. При длительности наблюдения 
12  месяцев показатели анатомической проходимости 
составили 90  и  92,5 % соответственно (p = 0,51) [38]. 
В нерандомизированных сравнительных исследовани-
ях не выявлено различий в показателях анатомической 
проходимости между дорсальной и  вентральной пла-
стикой «onlay», дорсальной и  вентральной пластикой 
«inlay», дорсальной, вентральной или дорсолатераль-
ной пластикой «onlay». В сериях наблюдений показа-
тели анатомической проходимости для дорсальной 

и вентральной пластики «onlay» и дорсальной пластики 
«inlay» составили 62,1–98,3, 74,3–94,4 и 78,4–92 % соот-
ветственно. По данным различных авторов, показатели 
анатомической проходимости по методике Kodama со-
ставили 88,2 % [39]. В своем проспективном рандоми-
зированном исследовании в  течение 18  месяцев Tyagi 
и  соавт. показали, что эффективность аугментацион-
ной уретропластики с использованием слизистой щеки 
составила 91 % [40]. Современные методы хирургиче-
ского лечения стриктур и  облитераций уретры (как 
анастомотическая так и увеличительная пластика уре-
тры) являются эффективными и надежными методами 
[41].
При невозможности выполнения аугментационной 
уретропластики проводят заместительную (этапную) 
уретропластику.
На первом этапе пораженный участок уретры иссека-
ется полностью и на его место укладывается слизистая 
щеки максимальной ширины (операция Брака), либо 
укладывают кожный сетчатый свободный лоскут 

Рисунок 4. Основные этапы анастомотической уретропластики без пересечения спонгиозного тела
Figure 4. Main stages of anastomotic urethroplasty without transection of the corpus spongiosum
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(операция Шрейтера), или уретра рассекается вдоль 
и  к  ее краям пришиваются кожные края (операция 
Йохансона). До проведения второго этапа операции 
мочеиспускание осуществляется через артифициаль-
ное отверстие уретры либо через перинеостому. Через 
6–9 месяцев проводится второй этап операции — ту-
буляризация уретральной площадки из  приживлен-
ного графта, которая замещает пораженный участок 
уретры [1].
Показатели анатомической проходимости после заме-
стительной уретропластики с  использованием слизи-
стой ротовой полости варьируют в пределах 98,6 % [42], 
в  некоторых исследованиях этот показатель составил 
71–95 % [43–45].
В задней уретре, простирающейся от шейки мочевого 
пузыря до  мембранозного отдела, сужение просвета 
обозначается термином «стеноз», поскольку в этом сег-
менте отсутствует спонгиозная ткань.
Стеноз задней уретры может возникать ятрогенно, 
в  первую очередь как осложнение трансуретрального 
хирургического лечения доброкачественной гиперпла-
зии предстательной железы и  лучевой терапии рака 
предстательной железы [46, 47]. Повреждения уретры, 
возникающие вследствие перелома костей таза, назы-
вают «дистракционный дефект уретры при переломах 
костей таза (PFUDD)», который представляет собой 
хорошо описанную травматическую этиологию стеноза 
задней уретры.
Эффективность уретропластики при дистракционном 
дефекте уретры зависит от  протяженности стрикту-
ры, а  точнее, от  интраоперационных возможностей 
ликвидировать натяжение между проксимальными 
и дистальными отделами уретры и удалить рубцовые 
ткани. Приемы Webster являются наиболее эффектив-
ным методом при лечении дистракционного дефекта 
уретры. Техника проведения приемов Webster за-
ключается в  следующем (основные этапы анастомо-
тической уретропластики по  Webster представлены 

на  рисунке  5): доступ осуществляется аналогично 
анастомотической уретропластике. При значительных 
рубцовых изменениях уретры и  образовании протя-
женного дефекта между свободными концами уретры 
используются 4  приема: мобилизация бульбозного 
отдела уретры в  дистальном направлении до  пено-
скротального угла, рассечение межкавернозной пере-
городки, латеральное разведение ножек кавернозных 
тел и рерутинг.
Эффективность уретропластики при дистракционном 
дефекте уретры в различных работах варьирует в пре-
делах 94 %, что является хирургическим успехом в ре-
конструктивной урологии [48].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
На сегодняшний день хирургические методы лечения 
стриктур уретры являются методами, которые по-
зволяют с большей вероятностью избавить пациента 
от  данного заболевания. Оптическая уретротомия, 
бужирование уретры при подкупающей простоте вы-
полнения чаще всего являются методами временного 
облегчения и  способствуют прогрессированию про-
цесса рубцевания уретры. Лишь строгое соблюдение 
рекомендаций по  выбору метода лечения, сосредо-
точение пациентов в  экспертных центрах оказания 
медицинской помощи позволяют надеяться на  вы-
здоровление пациента, но  даже при этом остается 
высокий процент рецидивов, что требует проведения 
дальнейших исследований, направленных на улучше-
ние результатов.
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Рисунок 5. Основные этапы анастомотической уретропластики по Webster
Figure 5. Main stages of anastomotic urethroplasty, according to Webster
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