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Представлен анализ результатов хирургического лечения 241 пациента с первичными и рецидивными посттравматиче-

скими стриктурами уретры (СУ). Всем пациентам выполнялась резекция уретры и концевой уретроуретроанастомоз. Опре-
делены спектр и частота осложнений при лечении стриктур уретры. Наибольший процент осложнений (33,3%) получен 
при лечении рецидивных стриктур в сравнении с первичными СУ (8,3%). Выявлены наиболее значимые факторы риска 
развития осложнений (протяженность стриктуры, количество ранее проведенных операций на уретре и длительность забо-
левания). Эффективность резекции уретры с концевым уретро-уретроанастомозом при первичных СУ составила 100%, при 
рецидивных – 98,5%.  

Ключевые слова: стриктура уретры, резекция уретры, уретро-уретроанастомоз, послеоперационные осложнения. 
 

V.V. Krasulin, V.P. Glukhov, A.V. Khasigov, A.V. Il'yash, A.S. Poliakov 
RESULTS OF TREATMENT FOR PRIMARY  

AND COMPLICATED URETHRAL STRICTURES 
 
The paper presents the analysis of results of surgical treatment of 241 patients with primary and recurrent posttraumatic urethral 

strictures. All patients were performed urethral resection with end-to-end ureteroureteral anastomosis. The study determined the 
spectrum and frequency of complications in the treatment of urethral strictures. The highest percentage of complications (33,3%) 
was obtained in the treatment of recurrent stricture, in comparison with primary US (8,3%). The most important risk factors for 
complications (stricture length, the number of previous operations on the urethra and duration of the disease) were revealed. The ef-
fectiveness of urethral resection with end ureteroureteral anastomosis in primary cases of US was 100%, in the case of recurrent 
strictures – 98,5%. 

Key words: urethral stricture, urethral resection, ureteroureteral anastomosis, postoperative complications.  
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Лечение стриктур уретры (СУ) пред-
ставляет собой классическую урологическую 
проблему, сложность и многогранность кото-
рой обеспечивают ей одно из значимых мест в 
урологической практике [1,2]. Данное обстоя-
тельство объясняется, с одной стороны, ростом 
травматизма с тяжелыми повреждениями тазо-
вых органов, с другой ‒ неудовлетворитель-
ными результатами лечения при выполнении 
первичных операций на уретре, большим ко-
личеством рецидивов и осложнений, что резко 
ухудшает качество жизни больных, приводя к 
инвалидизации, и обуславливает социально-
экономическое значение. 

Появившееся в последние годы боль-
шое количество разнообразных хирургиче-
ских приемов, индивидуализация хирургиче-
ской тактики, конкретизация показаний к той 
или иной операции бесспорно внесли суще-
ственные позитивные новации в лечение СУ 
[3-8]. На сегодняшний день из многочислен-
ных способов лечения стриктур уретры по-
давляющим большинством как отечествен-
ных, так и зарубежных урологов операцией 
выбора при обструкции в бульбозном и пере-
пончатом отделах признана резекция уретры с 
концевым анастомозом [9-11]. Однако данная 
операция не всегда обеспечивает выздоровле-
ние больного, спектр осложнений и рециди-
вов по данным различных авторов колеблется 
в пределах от 3 до 50% случаев [9-12]. 

Цель исследования − сравнить резуль-
таты лечения первичных и осложненных 
стриктур уретры, определить факторы, влия-
ющие на результаты лечения.  

Материал и методы  
В исследование включен 241 пациент с 

посттравматическими СУ, которому в уроло-
гической клинике РостГМУ выполнена резек-
ция уретры с концевым уретро-
уретроанастомозом.  

Средний возраст пациентов составил 
38,6±7,4 (15-69) года. Причиной повреждения 
уретры у 70 (29%) пациентов явилось прямое 
тупое травматическое воздействие на область 
промежности. У 171 (71%) пациента СУ обра-
зовалась в результате перелома костей таза с 
разрывом уретры. Только у 32% больных на 
момент госпитализации было самостоятель-
ное мочеиспускание. Показатели максималь-
ной объемной скорости мочеиспускания ко-
лебались от 1,1 до 8,9 мл/с, составив в сред-
нем 4,36±0,89 мл/с. У 166 (68%) пациентов 
деривация мочи осуществлялась посредством 
имеющегося надлонного свища или уретраль-
ного катетера. 

Всем больным при комплексном уроло-
гическом обследовании проводилось ультра-
звуковое исследование (УЗИ) верхних моче-
вых путей, предстательной железы и мочевого 
пузыря, выполнялась рентгеновская восходя-
щая уретрография и микционная цистоуретро-
графия. Лабораторная диагностика предпола-
гала общеклинические анализы крови и мочи, 
бактериологические посевы мочи, определение 
уровня креатинина сыворотки крови. У паци-
ентов с сохраненным мочеиспусканием в каче-
стве динамических критериев оценки состоя-
ния нижних мочевых путей были использова-
ны: суммарный балл симптоматики нижних 
мочевых путей IPSS, включая индекс оценки 
качества жизни при нарушении мочеиспуска-
ния (QoL), количество остаточной мочи и мак-
симальная скорость мочеиспускания. Прове-
денные методы диагностики с высокой досто-
верностью позволили определить локализа-
цию, степень и протяженность сужения уретры 
на дооперационном этапе. 
 

Таблица 
Клиническая характеристика пациентов  

при первичных и рецидивных стриктурах уретры 

Диагностические  
критерии 

I группа  
(n=109) 

первичные СУ  

II группа 
(n=132) 

рецидивные СУ  
Возраст, год 32,6±6,7 (15-63) 41,9±7,2 (16-69) 

Этиология СУ: 
перелом костей таза 79 (72, 5%)  92 (69, 7%)  
тупая травма промежно-
сти 30 (27, 5%) 40 (30, 3%) 

Длительность заболевания, месяц 
< 12 109 (100%) - 
12- 26 - 44 (33,4%)  
61-60 - 29 (21,9%)  
61-120 - 26 (19,7%)  
> 120 - 33 (25%) 

Количество операций 
0 109 (100%) - 
1 - 43 (32,6%) 
2-3 - 59 (44,7%) 
4-5 - 16 (12,1%) 
>5 - 14 (10,6%) 

Локализация СУ, отдел уретры: 
бульбозный  29 (26,6%) 11 (8,3%) 
перепончатый  53 (48,6%) 13 (9,8%) 
бульбозно-перепончатый 27 (24,8%) 62 (47%) 
перепончато-
простатический  - 19 (14,4%) 
бульбозно-перепончато-
простатический  - 27 (20,5%) 
Протяженность СУ, см 2,1±0,6 (0,5-3) 3,6±0,9 (2,5-4,5) 

Местные осложнения СУ: 
уретрокожные свищи - 6 (4,5%) 
уретропрямокишечные 
свищи - 2 (1,5%) 
парауретральный ин-
фильтрат  - 5 (3,8%) 
камни надстриктурной 
уретры - 2 (1,5%) 

 
Оценка результатов хирургического ле-

чения проводилась в двух группах. I группу 
составили 109 (45,2%) пациентов с первич-
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ными (ранее не леченными) стриктурами 
уретры. II группа представлена 132 (54,8%) 
пациентами с рецидивными (осложненными) 
стриктурами уретры, которые ранее были 
оперированы без эффекта (см. таблицу).  

Результаты реконструктивной операции 
на уретре оценивались как по субъективным 
критериям (за основу брали опросник IPSS 
при инфравезикальной обструкции), так и на 
основании объективных данных, включаю-
щих рентгенологические, ультразвуковые и 
урофлоуметрические методы исследования. 

Полученные данные обрабатывали с 
использованием пакета программы Statistica v. 
10. Статистическую значимость различий 
между количественными показателями срав-
ниваемых величин оценивали с использова-
нием критериев Стьюдента и Манна‒Уитни, 
доли качественных показателей в выборках 
сравнивали с помощью критерия Мак-Немара. 
Статистически значимыми считали различия 
при p<0,05. Связь между изучаемыми показа-
телями оценивали по результатам корреляци-
онного анализа с вычислением коэффициента 
корреляции Пирсона (r). 

Результаты и обсуждение  
Пациенты обеих групп были статисти-

чески сопоставимы по возрастному составу.  
Длительность заболевания пациентов I 

группы не превышала года, в то время как во II 
группе 67% пациентов болели 4-5 и более лет. 
Длительность стриктурной болезни у пациентов 
II группы определялась числом ранее перене-
сенных неэффективных операций на мочеис-
пускательном канале. Общее количество опера-
ций у пациентов II группы составило 361: от-
крытая хирургия − 229, эндоскопическая хирур-
гия − 132. Средний показатель операций на 1 
больного составил 2,7. Большинство первичных 
СУ локализовалось в одном отделе уретры – 
бульбозном или перепончатом, в то время как 
82% рецидивных СУ поражали два и даже три 
отдела уретры. Соответственно, и протяжен-
ность рецидивных СУ была достоверно выше в 
сравнении с первичными СУ, достигая в от-
дельных случаях (18%) 5,5 см. Около 10% па-
циентов II группы имели осложнения стрик-

турной болезни в виде уретральных свищей. 
Среди пациентов II группы чаще встречались 
стриктуры причиной возникновения, которых 
являлся перелом костей таза (р<0,05). 

В I группе осложнения, возникшие в ре-
зультате хирургического лечения СУ, отмече-
ны у 9 (8,3%) пациентов. Данные осложнения 
были представлены гематомой промежност-
ной раны (5), инфильтратом промежностной 
раны (3) и уретроррагией (1). Все они регрес-
сировали без дополнительной терапии. Само-
стоятельное мочеиспускание восстановлено 
на 12-14-е сутки, больные мочились свободно, 
контрольная урофлоуметрия выявила ско-
рость мочеиспускания в 17-25 мл/с.  

При хирургическом лечении рецидив-
ных стриктур различные осложнения наблю-
дались в 25% случаев. Гематома промежност-
ной раны отмечена у 17 больных, кровотече-
ние из раны – у 3-х, уретроррагия – у 2-х, раз-
витие инфильтрата промежностной раны – у 
10-и, у 7-и из них рана нагноилась, у одного 
больного образовался уретрокожный свищ. 
Данные осложнения ликвидированы консер-
вативно. Мочеиспускание восстановлено в 
98,6% случаев. Пиковая скорость мочеиспус-
кания составляла 15-19 мл/с.  

Анализ зависимости частоты осложне-
ний от возраста, характера травмы, длитель-
ности болезни, количества протяженности и 
локализации операций выявил прямую силь-
ную корреляционная связь между протяжен-
ностью стриктуры и вероятностью осложне-
ний (r=+0,98; р=0,00005). Длительность забо-
левания также надежно коррелируют количе-
ство перенесенных операций и вероятность 
осложнений (r =+0,51; р=0,007).  

Выводы  
Резекция уретры с уретро-уретро-

анастомозом является высокоэффективной 
операцией при лечении как первичных, так и 
осложненных стриктур задней уретры. Основ-
ными факторами, определяющими результаты 
лечения осложненных стриктур уретры, явля-
ются: протяженность стриктуры, количество 
ранее перенесенных безуспешных операций, 
длительность болезни.  
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НАШ ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ПРОГРАММЫ РАННЕГО ВОССТАНОВЛЕНИЯ 
ПАЦИЕНТОВ ПРИ РАЗЛИЧНЫХ УРОЛОГИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ 

1Клинический госпиталь «Мать и Дитя», г. Уфа 
2ФГОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Уфа 
 
Программа раннего восстановления пациентов (ERAS) позволяет снизить боль, стресс, количество дополнительных 

вмешательств у пациентов после операции. Применение ERAS в онкоурологии не увеличивает число осложнений и спо-
собствует более раннему восстановлению пациентов и выписке из стационара. Цель исследования – определить возможно-
сти использования протокола ERAS в условиях частной медицинской практики. 

Элементы ERAS были применены у 12 пациентов: у 6 пациентов – с опухолями почек, у 6 – с мочекаменной болезнью. 
Все пациенты были разделены на 2 группы: в 1-й группе были проведены лапароскопические вмешательства, во 2-й группе – 
эндоскопические вмешательства. Перед оперативным вмешательством все пациенты были проинформированы об исполь-
зовании программы fast track и о необходимых мероприятиях в период реабилитации. 

В качестве интраоперационных осложнений в 1-й группе наблюдалась кровопотеря около 1000 мл. Во 2-й группе на 2-
е сутки было выявлено выпадение слизистой уретры, потребовавшее коррекции и удаления некротизированной ткани. При 
дальнейшем наблюдении в течение месяца осложнений не наблюдалось.  

Таким образом, использование ERAS позволяет сократить сроки госпитализации.  
Ключевые слова: программа раннего восстановления пациентов, fast track, Enhanced Recovery After Surgery. 
 

M.M. Kutluev, R.I. Safiullin 
OUR EXPERIENCE OF ENHANCED RECOVERY AFTER SURGERY PROGRAM 

USAGE IN DIFFERENT UROLOGIC INTERVENTIONS 
 
The Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) program can reduce pain, stress, the number of additional interventions in pa-

tients after a surgery. The use of ERAS in oncourology does not increase the number of complications and leads to earlier recovery 
of patients and discharge from hospital. The aim of the study was to determine the possibilities of ERAS protocol in private medical 
practice. 

ERAS elements were used with 12 patients: 6 - with kidney cancer, 6 - with urolithiasis. All the patients were divided into 2 
groups: gr1. – laparoscopic procedures were used, gr2. – endoscopic intervention was used. Before surgery all the patients were 
consulted about actions during fast track program and rehabilitation period. 

Intraoperative complications included: in gr1 bleeding about 1000 ml, in gr2.- urethral mucosal prolapse occurred, requiring 
correction and necrotized tissue erasion. There were no complications during follow-up. 

Thus, the use of ERAS allows to reduce the time of hospitalization.  
Key words: patients’ early recovery program, Enhanced Recovery After Surgery, fast track. 
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циентов Enhanced Recovery After Surgery 
(ERAS) позволяет снизить болевой синдром, 

стресс, количество дополнительных вмеша-
тельств у пациентов, перенесших операцию 
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