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ВВЕДЕНИЕ
Стриктура уретры является распространенным и 

сложно поддающимся лечению заболеванием. Опыт 
лечения данной нозологии насчитывает около 5 тыся-
челетий [1]. Еще античными врачами Римской импе-
рии осуществлялись попытки восстановления прохо-
димости уретры с использованием трансуретрального 
доступа, о чем свидетельствуют данные раскопок го-
рода Помпеи, где были обнаружены бронзовые бужи 
[2]. Долгое время бужирование являлось основной 
методикой лечения стриктур уретры и только с кон-
ца XIX и начала XX века началось активное развитие 
уретральной хирургии [3].

В настоящее время в США распространенность 
стриктур уретры, по данным R. A. Santucci и соавто-
ров, составляет 229–627 случаев на 100000 населе-
ния. При этом рост заболеваемости отмечается после 
55 лет [4]. Однако истинная частота данного заболе-
вания не известна [5].

Основным методом лечения стриктур уретры яв-
ляется хирургический, в ряде случаев требующий 
нестандартных подходов в планировании и технике 
выполнения операции. Поэтому, учитывая существу-
ющее разнообразие хирургических методов лечения, 
урологи должны владеть достаточным объемом опе-
ративных методик.

ТЕРМИНОЛОГИЯ, ЭПИДЕМИОЛОГИЯ 
И ЭТИОЛОГИЯ
Под термином «стриктура уретры», как правило, 

принято понимать сужение передних отделов моче-
испускательного канала. В 2014 году международным 
консилиумом по урологическим заболеваниям между-
народного общества урологов (Société Internationale 
d'Urologie (SIU) and the International Consultation on 
Urological Diseases (ICUD) была принята стандарти-
зированная номенклатура: стриктура уретры – это не-
физиологическое сужение переднего отдела уретры, 
окруженного спонгиозным телом, сопровождающееся 
спонгиофиброзом различной степени выраженности; 
стриктурная болезнь уретры подразумевает этиологию
заболевания – спонгиофиброз. Стенозом мочеиспуска-
тельного канала обозначают сужение уретры в мембра-
нозном, простатическом отделах и в области шейки мо-
чевого пузыря. Травматический разрыв задней уретры 
приводит к формированию дистракционного дефекта [6].

Однако, согласно рекомендациям американской 
ассоциации урологов (AUA), стриктура уретры – это 

любое нефизиологическое сужение передней или зад-
ней уретры [7]. 

В развитых странах преимущественно встречают-
ся стриктуры бульбозного отдела – 46,9% [8]. Наибо-
лее частыми причинами, приводящими к формирова-
нию стриктуры уретры, являются ятрогенные (38,6%) 
и идиопатические (35,8%), тогда как инфекционный 
генез встречается значительно реже [8]. В 2013 году 
была опубликована статья, в которой авторы сравнили 
этиологию стриктур уретры в индийской и итальян-
ской клиниках. В Италии в 41% случаев выявлялись 
идиопатические стриктуры уретры, в 35% – ятроген-
ного генеза, тогда как в Индии первое место (в 36% 
случаев) заняли посттравматические стриктуры [9].

Причина, по которой ятрогенные повреждения 
встречаются в наше время все чаще, связана с уве-
личением количества трансуретральных диагности-
ческих манипуляций и хирургических вмешательств. 
Кроме того, фактором риска формирования стрикту-
ры является и длительное дренирование уретральным 
катетером. По данным N.F. Davis и соавторов, частота 
повреждения уретры как последствия катетеризации 
составила 6,7/1000 случаев, при этом в 11% возникла 
стриктура уретры [10].

Все чаще урологи в развитых странах сталкива-
ются и с осложнениями хирургического лечения ги-
поспадий, что связано с ростом оперативных вмеша-
тельств по поводу данной патологии [5]. Кроме того, 
можно отдельно выделить постлучевые стриктуры, а 
также вызванные воздействием агрессивных хими-
ческих веществ [11]. Часто ятрогенные стриктуры 
формируются в пенильном отделе, как последствие 
ишемии в ходе трансуретральных вмешательств [12].

Идиопатические стриктуры чаще всего возника-
ют в бульбозном отделе уретры у мужчин молодого 
возраста [13]. У молодых пациентов причиной стрик-
туры может быть нераспознанная ранее травма или 
врожденный стеноз уретры [14].

К формированию стриктуры уретры может приво-
дить такое заболевание, как лихен склероз (ЛС). Дан-
ное заболевание возникает у мужчин репродуктив-
ного возраста и поражает, как правило, сначала кожу 
полового члена, затем меатус и далее (в 20% случаев) 
– уретру, что впоследствии приводит к формирова-
нию стриктуры [15].

Отдельно выделяют посттравматические стрикту-
ры, которые возникают вследствие травм промежно-
сти, мошонки и полового члена. При переломе костей 
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таза, как правило, травмируется мембранозный отдел 
мочеиспускательного канала с возможным формиро-
ванием дистракционного дефекта [11].

Стриктуры инфекционного генеза встречаются 
в развитых странах достаточно редко, что связано в 
первую очередь с активной работой кампаний, на-
правленных на профилактику инфекций, передаю-
щихся половым путем, и своевременным и адекват-
ным лечением уретритов [5].

ДИАГНОСТИКА
К основным клиническим проявлениям стриктуры 

уретры относят симптомы нижних мочевых путей [16]. 
Наиболее часто это вялая струя мочи, дизурия и чув-
ство неполного опорожнения мочевого пузыря, а так-
же острая задержка мочеиспускания [17]. SUI и AUA 
рекомендуют дополнительно использовать опросники 
для пациентов и выполнять урофлоуметрию [7, 18].

Традиционно для определения ширины и про-
тяженности стриктуры выполняют ретроградную 
уретрографию в сочетании с микционной цисто- 
уретрографией. Данный метод позволяет определить 
приблизительное местоположение стриктуры и сте-
пень сужения, свищевые и ложные ходы, камни, од-
нако не всегда дает информацию о протяженности и 
глубине спонгиофиброза [19]. Чувствительность ре-
троградной уретрографии колеблется от 75 до 100%, 
а специфичность от 72 до 97% в сравнении с данны-
ми уретроцистоскопии и хирургического вмешатель-
ства [18]. Необходимо отметить, что в проведенных 
исследованиях было показано, что оценивать резуль-
таты рентгенологического исследования уретры дол-
жен непосредственно оперирующий хирург [20].

Также высокоинформативным методом диагно-
стики, позволяющим с точностью установить диагноз 
«стриктура уретры», является уретроцистоскопия. 
Основным ограничением данного метода при значи-
тельном сужении является невозможность прохожде-
ния уретроскопа через стриктуру. Для преодоления 
данной проблемы используются инструменты с мень-
шим диаметром, такие как уретероскопы или детские 
цистоскопы [21]. Уретроцистоскопия рекомендована 
при сомнительных результатах уретрографии, а также 
при повреждениях уретры, связаннных с переломами 
тазовых костей. В последнем случае высокоинфор-
мативно проведение цистоскопии через надлобковый 
свищ для оценки состояния шейки мочевого пузыря и 
задней уретры [18].

К дополнительным методам обследования относят 
уретросонографию, компьютерную и магнитно-резо-
нансную томографии (КТ и МРТ), что в отдельных слу-
чаях обеспечивает выбор оптимального лечения [18].

Уретросонография позволяет увидеть трехмерную 
анатомическую картину стриктуры уретры, оценить 
ее протяженность, глубину спонгиофиброза, а также 

визуализировать прилежащие ткани. При ультразву-
ковом исследовании наилучшим образом визуализи-
руются стриктуры пенильного отдела. Однако данный 
метод обладает элементами субъективизма [21]. Чув-
стительность и специфичность уретросонографии, по 
данным исследования R. Shahsavari и соавторов, со-
ставили 86,6 и 94,6% соответственно [22].

МРТ является отличной методикой, визуализи-
рующей мягкие ткани. Магнитно-резонансная уре-
трография (МРУ) позволяет оценить не только про-
тяженность и точную локализацию стриктуры, но 
и состояние окружающих тканей, а также степень 
спонгиофиброза [23, 24]. Китайское исследование 
2019 года не показало различий в определении длины 
уретры по данным МРТ и интраоперационными из-
мерениями [25]. По данным многих исследователей, 
МРТ обладает высокой информативностью при оцен-
ке состояния задней уретры [26].

КТ, как дополнительная диагностическая методи-
ка, позволяет выстроить трехмерное изображение, 
что дает возможность оценить анатомию малого таза. 
По данным КТ цистоуретрографии при повреждени-
ях задней уретры можно определить длину дистрак-
ционного дефекта, расположение костей таза, а также 
выявить фистулы, дивертикулы и ложные ходы [27].

ЛЕЧЕНИЕ СТРИКТУР УРЕТРЫ
В настоящее время существует множество вари-

антов лечения, выбор которых зависит от определен-
ных факторов, таких как: протяженность стриктуры, 
степень сужения и спонгиофиброза, этиологический 
фактор, локализация процесса, предшествующие хи-
рургические вмешательства.

Внутренняя оптическая уретротомия (ВОУ) или бу-
жирование показаны при первичных непротяженных 
стриктурах (до 2 см) бульбозного отдела [7, 17]. Эти 
методики наиболее распространены по сей день, хотя 
их эффективность составляет 60% и менее [28]. Лазер-
ная уретротомия не имеет преимуществ в сравнении с 
ВОУ холодным ножом, однако является более дорого-
стоящей процедурой [17]. При рецидиве не рекомен-
дуется выполнение повторной внутренней оптической 
уретротомии в связи с возрастающим риском рецидива 
[28]. Бужирование уретры выполняется у пациентов с 
тяжелой сопутствующей патологией при невозможно-
сти проведения хирургического вмешательства [11].

Эффективность различных видов уретропластик 
как первичного метода лечения достигает 90% [29]. 
Выбор метода уретропластики зависит от характери-
стик стриктуры.

Анастомотическая уретропластика выполняет-
ся при стриктурах бульбозного отдела уретры менее  
2 см как первичных, так и после хирургических вме-
шательств [30] и заключается в иссечении рубцовой 
ткани и наложении анастомоза конец в конец. При 
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этом пересекается спонгиозное тело, что может при-
водить к нарушению эякуляции, чувствительности 
полового члена и эректильной дисфункции [31].

D.E. Andrich и A.R. Mundy предложили выпол-
нять анастомотическую уретропластику без пере-
сечения спонгиозного тела. При данной методике 
мобилизуется бульбозный отдел уретры, далее по 
дорсальной поверхности рассекается продольно 
уретра до здоровых тканей. Пораженный участок 
слизистой циркулярно иссекается, затем слизистая 
ушивается циркулярно конец в конец, а спонгиозное 
тело по дорсальной поверхности ушивается в по-
перечном направлении. Данная методика уменьшает 
число осложнений, связанных с пересечением спон-
гиозного тела [32].

Существует множество вариантов аугментацион-
ных уретропластик, выбор которых зависит от ло-
кализации стриктуры, этиологии и протяженности 
поражения. В качестве аугментационного материала 
используют собственные ткани: кожные лоскуты из 
крайней плоти, кожи полового члена, мошонки, про-
межности, лоскуты влагалищной оболочки яичка, 
трансплантаты из слизистой щеки, слизистой мочевого 
пузыря [12].

В 1894 году российский хирург К.М. Сапежко 
в журнале «Хирургическая летопись» опубликовал 
статью о впервые выполненной уретропластике с ис-
пользованием слизистой полости рта [33]. В настоя-
щее время буккальная пластика признана «золотым 
стандартом» при протяженных стриктурах уретры, 
обеспечивая 80-90% удовлетворительных отдален-
ных результатов [34]. В зависимости от расположения 
графта можно выделить следующие методики:

Ventral onlay – при этой методике производят 
разрез по вентральной поверхности спонгиозного 
тела и слизистой уретры, графт фиксируют к краям 
разреза, а вторым слоем ушивают спонгиозное тело. 
Данная операция показана при коротких стриктурах 
бульбозного отдела [34].

Dorsal onlay – в ходе операции, которую впер-
вые описал Barbagli в 1996 году, циркулярно выде-
ляется уретра со спонгиозным телом, производится 
разрез по дорсальной поверхности, а слизистая щеки 
фиксируется к белочной оболочке кавернозных тел 
[11]. Показаниями к этой методике являются протя-
женные пенильные стриктуры и дистально располо-
женные стриктуры бульбозного отдела [34].

Kulkarni же предложил модифицировать опера-
цию: мобилизовать уретру по одной полуокружности 
и рассекать ее дорсолатерально [35].

Dorsal inlay – операция Asopa, при которой раз-
рез производят по вентральной поверхности, вскры-
вая просвет уретры, затем по дорсальной поверх-
ности рассекают слизистую уретры и фиксируют к 
ее краям графт. После чего ушивают вентральный 

дефект. Операция выполняется, как правило, при пе-
нильных стриктурах [11, 36].

Кроме того, существуют комбинации дорсальных и 
вентральных методик при протяженных стриктурах и 
сужениях, близких к облитерации [37]. В случае пану-
ретральных стриктур Kulkarni предложил операцию, 
при которой половой член инвагинируют в промеж-
ностный доступ, выделяют уретру со спонгиозным 
телом с левой стороны, дорсолатерально рассекают 
уретру и выполняют буккальную пластику [35].

Двухэтапные операции применяются при тяжелых 
формах лихен склероза, полной облитерации уретры, 
выраженном спонгиофиброзе и после неудачных опе-
раций по поводу гипоспадии [29]. Первым этапом вы-
полняется иссечение площадки, вторым же этапом, 
проводящимся не ранее чем через 6 месяцев, является 
тубуляризация уретры [11].

После любых хирургических вмешательств по 
поводу стриктуры уретры требуется длительное на-
блюдение за пациентом на предмет рецидива забо-
левания. Не существует единой схемы обследования 
данной группы пациентов, применяются различные 
опросники, урофлоуметрия, а также ретроградная 
уретрография и уретроскопия [17].

Несмотря на множество преимуществ, применение 
буккального графта сопряжено и с рядом проблем, 
таких как недостаточный размер трансплантата, уве-
личение объема хирургического вмешательства и ос-
ложнения в донорской зоне, в том числе нарушение 
чувствительности и саливации, болевой синдром [38].

Помимо традиционных лоскутов и транспланта-
тов, в настоящее время разрабатываются альтерна-
тивные материалы с использованием тканевой ин-
женерии для заместительной уретропластики, целью 
которых является исключение перечисленных выше 
недостатков классических хирургических методик 
[39]. Существует большое количество доклиниче-
ских и клинических исследований, самым крупным 
из которых на сегодня является многоцентровое про-
спективное исследование, включившее 98 пациен-
тов. В данной работе применялся тканеинженерный 
аутологоичный буккальный графт. Положительные 
результаты уретропластики оценивались через год и 
разнились от 0 до 85,7% (среднее значение – 67,3%) 
[40]. Такие противоречивые данные указывают на 
необходимость дальнейших исследований в этой об-
ласти [41].

За последние годы появилось большое число пу-
бликаций, посвященных экспериментальным иссле-
дованиям клеточных продуктов и тканеинженерных 
конструкций для лечения различных заболеваний 
урогенитальной сферы [42, 43].

На данный момент существует ограниченное ко-
личество публикаций касательно использования 
продуктов тканевой инженерии в реконструктивной 
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хирургии уретры человека [39, 44]. Предложено мно-
жество различных гетерологичных продуктов. Од-
нако отдаленные результаты неудовлетворительные. 
Основной проблемой является разработка подходя-
щих носителей для клеток.

Нами проведено экспериментальное исследование 
на 9 взрослых кроликах-самцах породы «шиншилла». 
Выполнена уретропластика с использованием тка-
неинженерной конструкции на основе полилактида 
и поликапролактона (PL-PC), заселенных мезенхи-
мальными стволовыми клетками (МСК) и клетками 
буккального эпителия (КБЭ), группа №1 и №2 соот-
ветственно. Группе №3 выполнена трансплантация 
буккального лоскута. Через 12 недель на серии уре-
трограмм определялась нормальная проходимость 
мочеиспускательного канала без экстравазации кон-
траста во всех группах. В течение 12 недель проис-
ходила биодеградация скаффолдов (группа №1 и №2). 
В этих же группах наблюдалось меньшее фиброзиро-
вание окружающей ткани и меньшая инфильтрация 
клетками воспаления в сравнении с группой №3. Ме-
ченые наночастицами МСК и клетки КБЭ выявлялись 
в уротелии и подлежащем мышечном слое. Нами сде-
лан вывод, что скаффолд на основе PL-PC, засеянный 
МСК или КБЭ, может быть использован для дальней-
ших клинических исследований.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Лечение стриктур уретры имеет длинную исто-

рию, начинавшуюся с бужирования. Современные 
технологии, накопленные знания позволили осуще-
ствить колоссальный прорыв в диагностике и лече-
нии данного заболевания. Изобретение эндоскопа, 
открытие рентгеновских лучей, использование адек-
ватного анестезиологического пособия способствова-
ло развитию хирургии уретры.

В последние десятилетия были улучшены и пред-
ложены новые оперативные методики, при этом ос-
новным заместительным материалом при аугментаци-
онной пластике остается слизистая ротовой полости. 
В настоящее время ведется активная работа по соз-
данию альтернативных тканеинженерных материалов 
для заместительной уретропластики, что является но-
вой ступенью развития уретральной хирургии.
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