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Аннотация 
В реконструктивной урологии предложено большое количество оперативных методов лечения стриктур 
мочеиспускательного канала у мужчин. В большинстве публикаций основное внимание уделено описанию 
преимуществ той или иной хирургической методики, и, к сожалению, мало внимания уделяется интра- и по-
слеоперационным осложнениям, которые, безусловно, влияют на качество жизни и удовлетворённость 
лечением. В данной работе представлен обзор мировой литературы по возможным осложнениям при раз-
личных методах лечения стриктурной болезни уретры. 
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Abstract
Reconstructive urology encompasses a diverse array of surgical modalities for the management of urethral strictures 
in the male population. Despite the extensive documentation of various surgical approaches and their purported 
benefits in the existing literature, there remains a notable paucity of comprehensive data regarding intraoperative and 
postoperative complications. These adverse events unequivocally exert a significant impact on patients’ quality of life 
and overall treatment satisfaction. The present manuscript provides a systematic review of the international literature 
pertaining to potential complications associated with diverse therapeutic interventions for urethral stricture disease.
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Введение 
Стриктура уретры (СУ) — это сужение 

мοчеиспускательнοгο канала вследствие 
рубцοвοгο пοражения егο стенки вплοть 
дο пοлнοй οблитерации, привοдящее к на-
рушению акта мочеиспускания [1]. 

Частота СУ увеличивается с возрастом 
и составляет 0,6% в возрасте от 65 до 69 лет 
и 1,9% — в возрасте старше 85 лет. Стрик-
тура передней уретры встречается в 92,2%, 
а задней — в 7,8%. Основной причиной 
является ятрогенное повреждение (38,6%) 
в результате трансуретральной резекции, 
травматической катетеризации мочевого 
пузыря, цистоскопии, простатэктомии или 
брахитерапии. Реже причиной может быть 
травма (10,8%) и склероатрофический ли-
хен (13,4%). Также примерно в 35,8% случа-
ев причину СУ выявить не удаётся [2]. 

В реконструктивной урологии предложе-
но большое количество оперативных мето-
дов лечения стриктур мочеиспускательного 
канала у мужчин. В большинстве публика-
ций основное внимание уделено описанию 
преимуществ той или иной хирургической 
методики, и, к сожалению, мало внимания 
уделяется интра- и послеоперационным 
осложнениям, которые, безусловно, влияют 
на качество жизни и удовлетворённость 
лечением.

Цель исследования: по данным мировой 
литературы изучить, проанализировать 
и описать осложнения, возникающие при 
различных методах лечения стриктурной 
болезни уретры.

Алгоритм литературного поиска 
Проведён анализ статей зарубежных 

и отечественных авторов за период с 2014 
по 2023 год, а также датированных более 
ранним временем фундаментальных ста-
тей и литературы. Поиск публикаций осу-
ществляли в базах данных Центральной 
научной медицинской библиотеки Россий-
ской Федерации (eLibrary) и Национальной 
медицинской библиотеки США (Pubmed), 
Science Direct и Google Scholar по ключевым 
словам: «стриктура уретры», «внутренняя 
оптическая уретротомия», «осложнения 
внутренней оптической уретротомии», 
«бужирование уретры», «осложнения бу-
жирования уретры», «уретральный стент», 
«осложнения после уретрального стен-
та», «анастомотическая уретропластика», 
«осложнения анастомотической уретро-

пластики», «уретропластика кожным лоску-
том», «осложнения уретропластики кожным 
лоскутом», «буккальная уретропластика», 
«буккальный графт», «осложнения буккаль-
ной уретропластики», «urethral stricture», 
«visual internal urethrotomy», «complications 
of visual internal urethrotomy», «urethral 
dilation», «complications of urethral dilation», 
«urethral stenting», «complications of urethral 
stenting», «anastomotic urethroplasty», 
«complications of anastomotic urethroplasty», 
«urethroplasty with a skin flap», «complications 
of urethroplasty with a skin flap», «buccal 
urethroplasty», «buccal graft», «complications 
of buccal urethroplasty».

Эндоскопические методы в лечении СУ
Использование малоинвазивных эндо-

скопических методик нашло широкое при-
менение в лечении СУ благодаря простоте 
выполнения, использовании местной ане-
стезии и отсутствии длительной реабили-
тации в послеоперационном периоде. Од-
нако, как и при любых других медицинских 
вмешательствах, нельзя забывать о чётких 
критериях отбора.

Внутренняя оптическая уретротомия 
(ВОУТ) и бужирование уретры показаны 
при коротких бульбарных стриктурах про-
тяжённостью меньше 2 см без выражен-
ного спонгиофиброза [1, 3]. Считается, что 
бужирование и ВОУТ практически идентич-
ны по эффективности, а их положительные 
результаты противоречивы и варьируются 
в диапазоне от 10 до 90% [4].

По данным H. Wessells et al. (2023), по-
вторное проведение бужирования или 
ВОУТ при рецидивных СУ несёт риск ре-
цидива больше 80%, при этом стриктура 
становится более длинной и жёсткой [5]. 
В статье G. Barbagli et al. (2020) представле-
ны пятилетние результаты анатомической 
проходимости уретры у 136 пациентов по-
сле ВОУТ при стриктурах различной дли-
ны: 1 – 2 см, 2 – 3 см и 3 – 4 см. Лечение 
было эффективно у 71%, 51% и 39% соот-
ветственно (p < 0,00001) [6]. D.K. Pal et al. 
(2017) в своей работе проанализировали 
результаты выполнения ВОУТ у 186 па-
циентов и пришли к выводу, что процент 
успеха после первой, второй и третьей 
ВОУТ составляет 29,66%, 22,64% и 13,33% 
соответственно [7].

В период с 1994 по 2006 год в Город-
ской клинической урологической боль-
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нице № 47 г. Москвы и ФГУ НИИ урологии 
Минздравсоцразвития были выполнены 
802 эндоскопические операции у 644 па-
циентов с СУ. В течение года после опера-
ции рецидив СУ был отмечен у 126 боль-
ных (19,6%), а 21 пациенту (3,2%) было 
проведено от 3 до 4 повторных ВОУТ. 
Особое внимание было уделено анали-
зу осложнений. Так, наиболее частыми 
интраоперационными осложнениями 
были перфорация уретры с имбибици-
ей парауретральных тканей промывной 
жидкостью (кровью) у 16 пациентов 
(2,5%) и кровотечение из кавернозных 
тел у 3 больных (0,5%). Причиной перфо-
рации чаще всего являлось неосторожное 
проведение инструмента без должного 
визуального контроля, а кровотечение 
из кавернозных тел встречалось при на-
личии протяжённых (более 2 см) стрик-
тур пенильного и бульбозного отделов 
уретры. В раннем послеоперационном 
периоде были отмечены такие осложне-
ния, как уретроррагия (20 случаев, 3,1%), 
уретрит (22 случая, 3,4%), простатит (36 
случаев, 5,6%) и орхоэпидидимит (19 слу-
чаев, 2,9%). Уретроррагия была следстви-
ем рассечения рубцов до здоровых тканей 
спонгиозного тела. Она устранялась путём 
компрессии мочеиспус кательного канала 
уретральным катетером или наложени-
ем давящей повязки в проекции места 
рассечения. Причинами инфекционно-
воспалительных осложнений были инфек-
ции мочевых путей до операции и нали-
чие цистостомического дренажа [8].

Ещё одним эндоскопическим методом 
лечения СУ является установка уретрально-
го стента, который способен увеличить про-
свет уретры в области стриктуры. В недав-
нем исследовании, проведённом O. Sedigh 
et al. (2023), был изучен вопрос использо-
вания уретральных стентов в сочетании 
с ВОУТ [9]. Однако такие осложнения, как 
боль в промежности, рубцевание, мигра-
ция стента, инкрустация камнями, недер-
жание мочи, ограничивают использование 
данного метода лечения [9, 10].

Все вышеперечисленные методы могут 
рекомендоваться в качестве паллиативного 
лечения СУ и применяться у пациентов, не 
желающих выполнять открытую операцию, 
и в тех ситуациях, где она не может быть 
выполнена из-за коморбидности заболе-
вания. 

Анастомотическая уретропластика 
посттравматических стриктур

Перелом костей таза со смещением 
костных отломков может сопровождаться 
дистракционным повреждением уретры 
примерно в 10% случаев [11, 12].

Из всех хирургических техник лечения 
посттравматических стриктур наиболее 
предпочтительной является резекция уре-
тры с концевым анастомозом, выполняемая 
чаще всего через перинеальный доступ. 
Экстренная и срочная реконструкция не 
рекомендуются из-за высокой вероятности 
развития осложнений, поэтому хирурги-
ческое лечение обычно проводится через 
3 – 6 месяцев после травмы [5, 11] 

Основными осложнениями считаются 
рецидив стриктуры, эректильная дисфунк-
ция (ЭД) и недержание мочи. 

Рецидив стриктуры. Даже при своевре-
менном сопоставлении уретры на катетере 
стриктура может развиться в 36 – 69% [13], 
а если же не удаётся выполнить данную 
манипуляцию, то стриктура развивается 
в 98 – 100% [14]. Считается, что анастомо-
тическая уретропластика с полным иссече-
нием рубцовой ткани является основным 
гарантом успеха, но даже в этом случае 
невозможно полностью исключить риск 
рецидива. Как правило, он составляет не 
больше 13% [15].

Эректильная дисфункция. ЭД после пе-
релома таза с сопутствующим поврежде-
нием уретры встречается у 56% (2,5 – 80%) 
пациентов [16, 17]. После перелома таза ЭД 
обусловлена повреждением сосудов в 45% 
случаев и неврологическим повреждением 
в 71% случаев [16]. Как правило, ЭД свя-
зана с травмой и не является следствием 
её лечения. В ряде случаев во время вы-
полнения анастомоза могут потребоваться 
дополнительные реконструктивные манев-
ры. Например, N.V. Johnsen et al. (2020) во 
время выполнения прямого анастомоза 
с иссечением рубца и мобилизацией уре-
тры использовали такие вспомогательные 
реконструктивные манёвры, как частич-
ная нижняя пубэктомия в 13 (11%), полная 
пубэктомия — в 3 (2%) и супракруральное 
перенаправление уретры — в 2 (2%) случаях 
[18].

Недержание мочи. Недержание мочи 
после травм уретры встречается примерно 
у 5% и чаще всего связано с повреждением 
шейки мочевого пузыря [19].
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Анастомотическая уретропластика 
бульбозного отдела уретры

Анастомотическая уретропластика «ко-
нец в конец» считается золотым стандартом 
лечения коротких стриктур бульбозного 
отдела уретры протяжённостью 2 – 3 см. 
Чаще всего в клинической практике можно 
встретиться с такими осложнениями, как 
рецидив стриктуры, ЭД, деформация по-
лового члена.

Рецидив стриктуры. Рецидив СУ чаще 
всего связывают с ишемией или же не-
полным иссечением изменённых тканей. 
D.E. Andrich, A.R. Mundy (2000) в результа-
те длительного наблюдения выявили, что 
рецидив СУ встречался у 12% через 5 лет 
и у 14% через 15 лет после анастомотиче-
ской уретропластики [20, 21]. 

Эректильная дисфункция. Анастомоти-
ческая уретропластика «конец в конец» 
в некоторых случаях может приводить 
к различным видам сексуальной дис-
функции — до 18% [22]. При пересече-
нии спонгиозного тела может произойти 
повреждение уретральной артерии, что 
не только ведёт к нарушению гемоди-
намики дистальных отделов губчатого 
тела, но и ухудшает процессы регенера-
ции. А травматизация нервных стволов 
увеличивает риск развития сексуальных 
нарушений [23]. Альтернативой может 
стать анастомотическая уретропластика 
без пересечения спонгиозного тела (по 
методикам Гейнеке-Микулича, Jordan или 
Mundy), которая вызывает меньше сексу-
альных дисфункций [24]. 

D.W. Chapman et al. (2019) сравнили ре-
зультаты пластики уретры с пересечени-
ем спонгиозного тела и без. Лечение было 
успешно в 93,8% и 97,9% случаев соответ-
ственно, но при этом послеоперационные 
осложнения составили 8,1% против 4,3%. 
Также авторы сообщили, что сексуальные 
дисфункции возникают в 14,3% и 4,3% слу-
чаев соответственно [23].

Деформация полового члена. При про-
тяжённых СУ анастомотическая уретро-
пластика нецелесообразна, так как при ис-
сечении рубцовых тканей и дальнейшем 
накладывании анастомоза может проис-
ходить укорочение и натяжение сопостав-
ленных краёв мочеиспускательного кана-
ла. Это может привести к ишемии зоны 
анастомоза и укорочению полового члена 
[25].

Заместительная уретропластика с ис-
пользованием кожного лоскута 

Концепция заместительной уретроплас-
тики заключается в частичном или пол-
ном замещении суженного участка уретры 
другой тканью. В качестве пластического 
материала можно использовать лоскут на 
питающей ножке (Flap) — ткани крайней 
плоти, кожи полового члена, мошонки, про-
межности, лоскуты влагалищной оболочки 
яичка.

В настоящее время при аугментацион-
ной уретропластике с помощью лоскута на 
питающей ножке чаще всего применяются 
методики Orandi и McAninch. Считается, 
что использование циркулярного кожно-
фасциального лоскута полового члена для 
уретропластики способствует безрецидив-
ному 5- и 10-летнему периодам в 84% и 79% 
случаев соответственно — у правильно ото-
бранных пациентов [26].

Оценить распространённость осложне-
ний сложно, поскольку в большей части 
опубликованной научной литературы либо 
полностью игнорируется описание ослож-
нений, либо приводится столь малая группа 
пациентов, что на её основе трудно судить 
о частоте этих явлений.

Рецидив стриктуры. Рецидив СУ явля-
ется наиболее частым осложнением после 
аугментационной уретропластики, что мо-
жет быть связано с нарушением кровообра-
щения лоскута и выраженным фиброзным 
процессом в зоне реконструкции. По дан-
ным G.A. Alsagheer et al. (2018), рецидив СУ 
был у 23,1% пациентов после вентральной 
накладки кожного лоскута полового члена 
[27]. W. Hmida et al. (2019) отметили, что 
рецидив СУ через год был у 5%, а через 
3 года — у 7% [28]. В качестве лечебной так-
тики при рецидивах стриктуры могут быть 
применены различные методы лечения, 
начиная с бужирования и заканчивая от-
крытой реконструктивной операцией с ис-
пользованием слизистой щеки.

Эректильная дисфункция. По данным 
J.L. Lozano et al. (2020), ЭД встречалась 
у 17,1% пациентов после уретропласти-
ки с использованием кожи полового чле-
на [29]. ЭД после уретропластики кожно-
фасциальным лоскутом чаще всего связана 
с нарушением чувствительности кожи по-
лового члена в результате повреждения 
дистальных ветвей пенильных нервов. 
D. Dubey et al. (2007) сообщили, что у 3 из 
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28 пациентов после уретропластики с ис-
пользованием дорсальной накладки кож-
ного лоскута полового члена были жалобы 
на снижение чувствительности, но при этом 
качество эрекции и полового акта не стра-
дало [30]. 

Дивертикул уретры. Дивертикул уре-
тры является результатом слабости и рас-
тяжимости поддерживающих тканей. Чаще 
всего данное осложнение встречается при 
вентральном расположении лоскута. По 
данным G.A. Alsagheer et al. (2018), дивер-
тикул уретры бывает у 7,6% пациентов 
после вентральной накладки кожного ло-
скута полового члена [27]. J.L. Lozano et al. 
(2020) сообщают о встречаемости данного 
осложнения у 14% [29]. Пациентам при вен-
тральных дивертикулах уретры приходится 
мануально выдавливать остатки мочи. Счи-
тается, что тщательная подготовка лоску-
та позволяет избежать развития данного 
осложнения.

Уретральный свищ. Осложнение рекон-
структивной уретропластики кожей полово-
го члена в виде образования уретрально-
го свища, по разным данным, встречается 
в 5 – 14% наблюдений [27 – 29]. Использо-
вание дополнительно протективного слоя 
между уретральным швом и кожными шва-
ми, а также использование биполярного 
коагулятора снижает вероятность данного 
осложнения [27]. 

Подтекание мочи. Подтекание мочи 
в большинстве случаев связано с мешко-
образным расширением уретры после вен-
тральной пластики. D. Dubey et al. (2007) 
сообщили, что у 32% после уретропластики 
с использованием дорсальной накладки 
кожного лоскута полового члена были жа-
лобы на подтекание мочи [30]. А по данным 
G.A. Alsagheer et al. (2018), дриблинг мочи 
был у 23% пациентов после вентральной 
накладки кожного лоскута полового чле-
на [27].

Осложнения в области кожи полового 
члена. Некроз пенильной кожи происходит 
в результате нарушения кровоснабжения 
после поднятия и выделения лоскута [28]. 
D. Dubey et al. (2007) сообщили, что после 
уретропластики с использованием дорсаль-
ной накладки кожного лоскута полового 
члена у 6 из 28 пациентов (21,4%) был вы-
явлен поверхностный некроз кожи полово-
го члена, который разрешился в течение 
6 недель путём консервативного лечения. 

У одного же мужчины было обширное от-
торжение, которое потребовало пересадки 
кожи [30]. По данным M.G. Soliman at al. 
(2014), поверхностный некроз встречается 
в 33,3%, а отторжение кожи — в 5,5% [31]. 

Заместительная уретропластика с ис-
пользованием трансплантата 

Трансплантат (Graft) является пластиче-
ским материалом, лишённым связи с до-
норским участком. В качестве трансплан-
тата может служить слизистая полости рта 
— щека, губа, язык или же слизистая моче-
вого пузыря.

Согласно новым рекомендациям Аме-
риканской урологической ассоциации по 
стриктурной болезни уретры, предпочте-
ние при уретропластике должно быть от-
дано слизистой ротовой полости. Слизистая 
щеки и языка при этом эквивалентны, од-
нако слизистая щеки подходит для более 
протяжённых СУ, так как даёт большую 
площадь, а слизистая с нижней поверхно-
сти языка тоньше, что предпочтительнее 
для реконструкции ладьевидной ямки [5]. 
По данным S. Tyagi at al. (2022), эффектив-
ность аугментационной уретропластики 
с использованием слизистой щеки состави-
ла 91% [32]. Также есть сведения о возмож-
ности повторного взятия трансплантата 
слизистой щеки, однако при этом частота 
развития местных осложнений увеличива-
ется, хотя и незначительно. 

Послеоперационные осложнения могут 
возникать как в месте забора трансплан-
тата слизистой щеки, так и в месте рекон-
струкции. 

Осложнения в месте забора трансплан-
тата слизистой ротовой полости

Наиболее распространёнными осложне-
ниями в донорской области, по данным ли-
тературы, являются болевой синдром, огра-
ничение подвижности и отёк щеки. Реже 
сталкиваются с инфицированием раны, 
снижением чувствительности и кровотече-
нием. А такие осложнения, как изменение 
слюноотделения и повреждение протока 
Стенсена, встречаются крайне редко.

Болевой синдром. Болевой синдром 
в донорской зоне является наиболее ча-
стым осложнением (85,2%), однако только 
3,7% пациентов нуждается в назначении 
анальгетических средств [33 – 36]. В 2017 
году было опубликовано исследование 
A. Soave at al. (2017), где сравнивали болез-
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ненность в полости рта при ушивании и не-
ушивании донорского участка. По их дан-
ным, значимых отличий в интенсивности 
боли при оставлении донорского участка 
открытым нет, однако такие параметры, как 
время забора и длина буккального граф-
та, значительно влияют на интенсивность 
боли [37]. 

Ограничение подвижности. Сложность 
в открытии рта, по разным данным, встре-
чается у 13 – 17% больных [38, 39], при этом 
существенные нарушения, которые влияют 
на качество жизни, бывают в 2,7% случаев 
[36, 39].

Отёк в месте забора трансплантата. 
Отёч ность мягких тканей щеки, согласно ис-
следованию W.B. Zimmerman, R.A. Santucci 
(2011), наблюдается у 65,8% пациентов [35]. 
Причиной данного осложнения, вероятнее 
всего, является нарушение кровоснабже-
ния и оттока лимфы в донорской области. 
Чаще всего отёк проходит самостоятельно 
в течение месяца и не требует специаль-
ного лечения. Для профилактики данного 
осложнения N. Dublin, L.H. Stewart (2004) 
предлагают ушивать рану в области забора 
трансплантата [34]. 

Инфицирование области забора транс-
плантата. Инфицирование области забора 
трансплантата имеет место в 6% случаев 
[40, 41]. Для профилактики данного ослож-
нения рекомендуется обработка ротовой 
полости антисептиками как до, так и после 
операции, а также на 2 – 3 дня после опе-
рации приём пероральных антибиотиков 
широкого спектра действия [41]. 

Снижение чувствительности. Наруше-
ние чувствительности имеет место в 13 – 
15% случаев [31, 39]. Данное осложнение 
может быть связано с повреждением щёч-
ного нерва или подбородочного нерва при 
заборе слизистой щеки или нижней губы 
соответственно [35]. 

Кровотечение из донорской зоны. Ред-
ким осложнением является кровотечение 
из области забора трансплантата. При забо-
ре буккального лоскута может возникнуть 
повреждение щёчной артерии (a. buccalis) 
вследствие слишком глубокой диссекции 
[35]. Кровотечение чаще всего останавли-
вают с помощью тампонирования или при-
менения гемостатической губки [33, 34]. 

Изменение слюноотделения и повреж-
дение протока Стенсена. Такие осложне-
ния, как изменение слюноотделения и по-

вреждение протока Стенсена, встречаются 
крайне редко. M. G. Soliman at al. (2014) со-
общили, что примерно у 3% больных была 
жалоба на повышенное слюноотделение, 
которая прошла самостоятельно через 
месяц после операции [31]. Считается, что 
предварительная маркировка выхода про-
тока околоушной слюнной железы помога-
ет избежать травмы протока Стенсена во 
время операции.

Осложнения в месте реконструкции
Пациенты, перенёсшие реконструкцию 

уретры, могут столкнуться с рядом ослож-
нений, наиболее распространёнными из 
которых являются: рецидив стриктуры, ЭД, 
боль, свищи и дриблинг.

Рецидив стриктуры. Рецидив СУ являет-
ся серьёзным осложнением, которое требу-
ет повторных оперативных вмешательств 
[42]. По данным метаанализа S. Jasionowska 
at al. (2019), рецидив СУ может быть диагно-
стирован через 2 – 50 месяцев после опера-
ции [43]. Эндоскопические методы лечения 
рецидивных СУ считаются малоэффектив-
ными. По некоторым данным, в течение 
1 года стриктура рецидивировала у 50–60% 
пациентов, а в течение 3 – 5 лет — в 74 – 
86% случаев [44], поэтому рекомендовано 
повторное проведение реконструктивной 
уретропластики, которая в 78 – 100% случа-
ев нормализует мочеиспускание [43]. 

Неблагоприятным прогностическим 
фактором рецидива СУ является лихен скле-
роз [35]. Так, по данным M. Spilotros et al. 
(2017), из 24 пациентов со стриктурой пе-
нильного отдела уретры, вызванной лихен 
склерозом, рецидив СУ возник в 10 случаях 
(41,7%) [40]. Протяжённые СУ также явля-
ются плохим прогностическим фактором 
безрецидивного течения. Данные, полу-
ченные F.M. Claassen et al. (2019), показы-
вают, что в 45% случаев неудачных опера-
ций буккальной уретропластики основной 
причиной является значительная длина 
стриктуры [45]. По данным М.И. Когана и со-
авт. (2022), каждый сантиметр СУ повышает 
риск рецидива в 1,2 раза, а многофокус-
ность СУ — в 6,3 раза [46]. 

Эректильная дисфункция. Частота раз-
вития ЭД сильно варьируется и находится 
в диапазоне от 1 до 25% [40, 42, 47 – 50]. 
В исследовании D. Sachin et al. (2017) оце-
нивалась динамика Международного ин-
декса эректильной функции (МИЭФ) у па-
циентов, перенёсших заместительную 
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уретропластику. Данные показали, что до 
операции средний показатель МИЭФ со-
ставлял 24,0 ± 1,2. Через 3 месяца после 
операции наблюдалось статистически зна-
чимое снижение индекса до 18,8 ± 5,4. По-
следующие измерения через 6 и 12 месяцев 
показали постепенное повышение индек-
са до 20,9 ± 3,5 и 22,0 ± 1,5 соответственно. 
Однако статистически значимые различия 
были обнаружены только между показате-
лями до операции и через 3 месяца после 
операции [51]. Возможно, такой широкий 
диапазон показателей осложнения может 
быть обусловлен неодинаковыми срока-
ми оценки эректильной функции у разных 
пациентов. Возможной причиной времен-
ной ЭД может быть отёк парауретральных 
тканей в зоне операции, приводящий к по-
вреждению кавернозных нервов. После 
исчезновения отёка эректильная функция, 
как правило, восстанавливается [48]. Также 
кратковременная ЭД может быть вызвана 
психологическими факторами, связанны-
ми с переживаниями из-за операции и её 
последствиями, такими как катетеризация 
мочеиспускательного канала и изменения 
во внешнем виде полового члена [49, 51].

Болевой синдром. Большинство паци-
ентов (66,7 – 83,5%) испытывает боль в об-
ласти восстановленной уретры, и более 
50% нуждается в приёме обезболивающих 
[42, 52, 53].

Уретральные свищи. Риск развития уре-
тральных свищей равен примерно 4,3%. 
Чаще всего они возникают при протяжён-
ных стриктурах пенильной уретры и при 
двухэтапных реконструкциях, когда исполь-
зуется буккальная onlay пластика. Некото-
рые авторы рекомендуют для уменьшения 
риска развития данного осложнения укре-
плять область реконструкции лоскутом тон-
кой мышцы бедра (gracilis muscle). Данная 
методика эффективна в 80 – 90% [27, 42, 54].

Дриблинг. Послеоперационное ослож-
нение в виде подтекания мочи после 
мочеиспускания встречается в 12 – 16% 
случаев [27, 31, 42]. Это осложнение, веро-
ятнее всего, возникает в результате пареза 
m. bulbocavernosus из-за повреждения дви-
гательных ветвей промежностных нервов, 
отвечающих за её иннервацию. 

Сравнение методик фиксации трансплан-
тата 

С учётом анатомических особенностей 
бульбозного отдела уретры, при нали-

чии стриктуры в дистальной её части, где 
спонгиозная ткань тоньше, графт лучше 
располагать дорзально, а при стриктурах 
в проксимальной части бульбозной уретры 
— вентрально. H.R. Pathak et al. (2017) про-
анализировали опыт применения аугмен-
тационной уретропластики бульбозного от-
дела уретры по вентральной, дорзальной, 
дорзо-латеральной поверхностям. Эффек-
тивность вентральной, дорзо-латеральной 
и дорзальной методик составила 89%, 79% 
и 70% соответственно (p = 0,18). Среди 21 
неудачного случая у 12 (57%) пациентов 
стриктура локализовалась в проксималь-
ной части анастомоза, у 4 (19%) — в области 
графта и у 5 (24%) больных — в дистальной 
части (p = 0,01). Рецидив чаще был в прок-
симальной части анастомоза после dorsal 
onlay, реже — при dorso-lateral onlay и ещё 
реже — при ventral onlay [55]. По данным 
O. Shalkamy et al. (2021), риск рецидивиро-
вания стриктуры пенильного отдела уре-
тры выше, чем при расположении стрик-
туры в другом отделе [56]. M. Spilotros et 
al. (2017) сообщают о частоте рецидивов 
в 25,8% при стриктуре пенильной уретры по 
сравнению с 12,1% при бульбарной стрик-
туре [40]. При этом частота рецидива при 
dorsal onlay пластике буккальным лоску-
том, по данным G.A. Alsagheer et al. (2018), 
составляла 23,1 – 30,4% [27]. По данным 
же P. Vasudeva et al. (2015), не было обна-
ружено статистически значимой разницы 
в результатах между ventral onlay и dorsal 
onlay, а эффективность каждой из методик 
была 90% и 92,5% соответственно [57]. Так-
же в 2018 году M. Akyüz et al. (2018) срав-
нили различные техники при буккальной 
уретропластике (ventral onlay, dorsal onlay 
и dorso-lateral onlay). В результате не было 
отмечено разницы в эффективности меж-
ду тремя этими методиками. Также авторы 
считают, что главными при выборе техники 
являются персонализированный подход 
с учётом анамнеза больного, этиологии 
и протяжённости стриктуры [58]. 

Аугментационная уретропластика с ис-
пользованием слизистой ротовой полости 
является высокоэффективным методом 
лечения протяжённых СУ. Несмотря на от-
носительную сложность технического ис-
полнения и более длительный период реа-
билитации, этот метод позволяет избавить 
от заболевания большинство пациентов. 
Также существует широкое разнообразие 
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методов буккальной пластики, которые по 
эффективности почти не отличаются. При 
этом выбор в большинстве случаев зависит 
от предпочтений оперирующего хирурга 
и конкретного клинического случая из-за 
отсутствия единого стандарта относительно 
предпочтительной методики. При слож-
ных стриктурах передней уретры — для 
повторного хирургического вмешательства 
по устранению осложнений или рецидива 
СУ — эффективны в 97,3% случаев много-
этапные уретропластики, которые способ-
ствуют высокому качеству жизни и степени 
удовлетворённости пациентов при много-
летнем наблюдении [59, 60].

Хирургическое лечение СУ не только 
эффективно устраняет СНМП, но и положи-
тельно влияет на психическое состояние 
пациентов. До операции у большинства 
больных наблюдаются тревога и депрессия 

в 46,7% и 43,3% случаях соответственно. По-
сле успешной операции эти симптомы ис-
чезают в течение 6 месяцев у большинства 
пациентов, однако у некоторых мужчин 
тревога и депрессия в 23,3% и 10% случаях 
сохраняются [61].

Заключение
Существует широкое разнообразие ме-

тодов хирургического лечения СУ, которые 
показали эффективность и безопасность. 
Однако выбор метода лечения в большин-
стве случаев зависит от опыта и предпочте-
ний хирурга, а также конкретного клиниче-
ского случая. Также в научной литературе 
в настоящее время нет чётких критериев 
оценки и единого подхода к описанию 
возникающих осложнений. В связи с этим 
необходимы дальнейшие исследования 
в этом направлении.

Badri R. Gvasalia, Mikhail U. Babaev, Anna V. Isaevа
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