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Хирургическая реконструкция является эффективным методом лечения стриктур уретры. Она получила широкое рас-

пространение. В настоящее время вопрос о степени нарушения эректильной функции вследствие операции остается откры-
тым. Ухудшение эрекции – одно из наиболее частых сексуальных осложнений, возникающих после уретропластики. Каче-
ство эрекции играет важную роль в общей удовлетворенности пациента от оперативного лечения, поэтому требует отдель-
ной оценки. Локализация стриктуры, ее протяженность, метод реконструкции, возраст больного и другие факторы могут 
оказать негативное влияние на эректильную функцию, которая, как отмечают многие авторы, у подавляющего большин-
ства пациентов имеет со временем тенденцию к восстановлению. В данной статье оценивается воздействие различных со-
временных методов реконструктивной хирургии передней уретры на эректильную функцию и качество сексуальной жизни 
пациентов. 
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ERECTILE FUNCTION IN PATIENTS WITH ANTERIOR URETHRAL STRICTURES 

 
Urethral reconstruction for anterior urethral stricture is an effective method which has become widely spread. The question of 

the postoperative erectile dysfunction degree is still open. Erectile dysfunction is one of the most commonly reported sexual prob-
lems following anterior urethroplasty. Assessment of anterior urethroplasty outcomes should comprise the sexual function which 
plays a significant role in patient’s post-operative satisfaction. The location of urethral stricture, its length, surgical approach, age of 
patient and other factors may negatively affect the erectile function which, as many authors note, can restore in most patients. This 
article evaluates the influence of various modern methods of reconstructive surgery for male anterior urethral stricture on erectile 
function and sexual life. 
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Вопросы лечения стриктур уретры от-

носятся к наиболее сложным и актуальным 
разделам оперативной урологии [1,5,6]. 

На сегодняшний день ввиду урбаниза-
ции и индустриализации общества отмечается 
рост заболеваемости стриктурами уретры в 
связи с транспортным травматизмом. По эпи-
демиологическим сведениям стриктурами мо-
чеиспускательного канала страдают около 300 
из 100 000 мужчин [15]. В развитых странах 
выше частота встречаемости стриктур уретры, 
возникших как осложнения трансуретральной 
резекции предстательной железы и радикаль-
ной простатэктомии, тогда как в развиваю-
щихся и бедных странах большую долю за-
нимают рубцовые сужения воспалительной и 
травматической этиологий [2]. Согласно мне-
нию некоторых авторов, в будущем законо-
мерно увеличится количество больных стрик-
турами уретры в связи с повсеместным рас-
пространением эндоскопических методов ле-
чения по поводу доброкачественной гипер-
плазии предстательной железы и мочекамен-
ной болезни. Все более частой причиной 
стриктур уретры является специфическое 
кожное заболевание — лихен-склероз. Ин-
фекции, передаваемые половым путем, и 
прежде всего гонорея, становятся причиной 
стриктуры уретры все реже, так как они 
успешно лечатся антибиотиками [3,4].  

Отечественными и зарубежными уроло-
гами предложены различные консервативные 
и хирургические методы лечения стриктур 
мочеиспускательного канала, такие как бужи-
рование, внутренняя оптическая уретротомия, 
имплантация постоянных уретральных стен-
тов и реконструктивно-восстановительные 
операции [1,5,6,18].  

Расширение сведений о гистологиче-
ском строении губчатого тела и о процессах 
спонгиофиброза позволило объяснить неудо-
влетворительные результаты бужирования 
уретры и внутренней оптической уретрото-
мии, в ходе которых не выполняется ради-
кального удаления склеротически изменен-
ных тканей мочеиспускательного канала [5,7]. 
Становиться очевидным, что только рекон-
структивно-пластические операции обеспечи-
вают патогенетически обоснованное лечение 
стриктур уретры, предполагая иссечение 
сужения в пределах здоровых тканей [8]. 

Однако не существует одной универ-
сальной хирургической техники, приемлемой 
для различных видов стриктур, что обязует 
урологов, занимающихся данной проблемой, 
владеть различными методами уретропласти-
ки и применять из их большого разнообразия 
наиболее подходящий вариант в соответствии 
с отдельной клинической ситуацией [1,5,9,10]. 

Основным достоинством открытой хи-
рургической коррекции стриктур уретры 
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представляется значительно меньшая частота 
рецидивов заболевания по сравнению с ре-
зультатами выполнения альтернативных ма-
лоинвазивных методик. 

Но устранение рубцового сужения и 
восстановление проходимости просвета урет-
ры «любой ценой» зачастую вызывает те или 
иные нежелательные последствия, которые 
принимают еще более тяжелый характер у 
пациентов, перенесших неоднократные опе-
ративные вмешательства. 

Эректильная дисфункция после 
уретропластики 

Качество эрекции играет большую роль 
в удовлетворенности пациента после рекон-
структивных операций на уретре. 

В разнообразных исследованих оцени-
вается риск развития рецидива стриктур. При 
этом влияние уретропластики на эректильную 
функцию обсуждается в небольшой доле ли-
тературных источников, демонстрирующих 
результаты оперативного лечения. 

Эректильная дисфункция после пласти-
ки передней уретры, по данным различных 
авторов, встречается в 1 – 26 % случаев. При 
этом в раннем послеоперационном периоде ее 
частота как правило достигает 30 – 40 % и 
значительно снижается в течение 6 – 12 меся-
цев до 1 – 4 %. Таким образом, качество эрек-
ции восстанавливается у подавляющего 
большинства пациентов (см. таблицу). 

Таблица 
Частота эректильной дисфункции после пластики  

передней уретры 
Исследование Кол-во 

пациентов 
Средний 
период 

наблюдения, 
мес 

Частота 
эректильной 
дисфункции, 

% 
Mundy, [18] 200 > 3 0,9 
Santucci и соавт., 
[20] 

168 6 < 1 

Eltahawy и соавт., 
[19] 

257 50,2 2,3 

Erickson и соавт., 
[14] 

52 6,3 < 4 

Dogra и соавт., 
[22] 

79 15,5 4 

Al-Qudah, San-
tucci, [21] 

24 29 17 

Xie и соавт., [11] 125 27,3 26,4 
 

Среди факторов риска развития данного 
осложнения выделяют такие, как протяжен-
ность и локализация стриктуры, наличие в 
анамнезе предшествующих реконструктивных 
оперативных вмешательств и возраст пациен-
та [10,11]. 

Возраст пациентов 
Erickson и соавт. [12], используя опрос-

ник O'Leary Brief Male Sexual Function 
Inventory (BMSFI), оценивали эректильную 
функцию до и после пластики передней урет-

ры у 52 мужчин, стратифицированных по воз-
растным группам. Среди пациентов 50-59 лет 
результаты опроса по домену эректильной 
функции до и после операции достоверно из-
менились, составив 9.5 и 8.8 соответственно. 
У мужчин в возрасте свыше 60 лет достовер-
ного снижения качества эректильной функции 
не установлено. Пациенты моложе 49 лет 
ухудшения эрекции не отмечали. Таким обра-
зом пожилые мужчины могут иметь более 
высокую частоту эректильных расстройств 
после операции. 

Протяженность стриктуры 
В исследовании, проведенном Coursey и 

соавт. [13], мужчины, сообщившие о наруше-
нии эрекции, имели значительно большую 
протяженность стриктуры, чем пациенты, у 
которых эрекция после операции не измени-
лась или даже улучшилась (в среднем 6,8 ± 
5,5 см против 4,4 ± 3,7 см). Как объясняют 
авторы, длина стриктуры коррелирует с тяже-
стью фиброза губчатого тела. Протяженные 
сужения мочеиспускательного канала часто 
вызваны воспалительным процессом, наличи-
ем в анамнезе травматических и длительных 
катетеризаций мочевого пузыря, что опреде-
ляет выбор наиболее сложного, расширенного 
и нередко многоэтапного хирургического ле-
чения. 

Локализация стриктуры 
В результатах, опубликованных Dogra и 

соавт. [22], уровень эректильных нарушений в 
раннем периоде после пластики бульбозного 
и пенильного отделов составил соответствен-
но 10% и 16%. 

Противоположные данные демонстри-
руют Erickson и соавт. [14], наблюдавшие 
непосредственно сразу после операций 
наибольшую частоту эректильной дисфунк-
ции после пластики бульбозного отдела (76%) 
в сравнении с результатом пластики пениль-
ного отдела (38%). Авторы пояснили это тем, 
что в ходе реконструкции бульбозного отдела 
выполняется мобилизация уретры от кавер-
нозных тел путем рассечения глубокой фас-
ции и отделение уретры от тканей меж-
крурального пространства, что может приве-
сти к повреждению кавернозных нервов на 
уровне прободения ими мочеполовой диа-
фрагмы. Кроме того, возможно нарушение 
целостности перинеального нерва на этапе 
рассечения бульбоспонгиозной мышцы, что 
снизит чувствительность головки полового 
члена и область уздечки.  

Время после операции 
Длительное половое воздержание и 

комплекс отрицательных психосенситивных 
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воздействий, связанных с госпитализацией 
часто усугубляют течение эректильной дис-
функции.  

Многие авторы указывают, что с увели-
чением времени после операции отмечается 
устойчивая тенденция к восстановлению 
эректильной функции. 

Erickson и соавт. [14] в исследовании, 
включавшем 52 пациента после пластики пе-
редней уретры в 38% случаев (20 пациентов) 
констатировали снижение эрекции в раннем 
послеоперационном периоде. Из них у 18 
больных в течение 190 дней эрекция полно-
стью восстановилась. 

Как показывает Mundy [18], по резуль-
татам анализа 200 операций, в течение 3 ме-
сяцев об эректильной дисфункции сообщили 
53% пациентов, подвергшихся анастомотиче-
ской пластике и 33% больных, перенесших 
аугментационную пластику. С течением вре-
мени в данных группах частота этого ослож-
нения снизилась до 5% и 0,9% соответствен-
но. 

Таким образом, большая часть случаев 
эректильной дисфункции в раннем периоде 
после передней уретропластики, как правило, 
носит преходящий характер. Улучшение 
эрекции наряду с психоэмоциональной реаби-
литацией со временем может быть обусловле-
но восстановлением чувствительности кожи 
полового члена, уменьшением отека тканей, 
купированием воспаления [11].  

Анастомотическая уретропластика 
Анастомотическая пластика «конец – в 

конец» является «золотым стандартом» в ле-
чении коротких стриктур бульбозного отдела 
уретры благодаря относительной технической 
простоте, высокому уровню успеха и малой 
частоте осложнений, в том числе эректильных 
нарушений. 

Eltahawy и соавт. [19] отметили эрек-
тильную дисфункцию лишь у 2,3% из 260 па-
циентов после анастомотической уретропла-
стики. Похожие результаты продемонстриро-
ваны Santucci и соавт. [20]. В их исследование 
были включены 168 мужчин со стриктурой 
уретры длиной в среднем 17 мм. Из них менее 
чем у 1% выявлена эректильная дисфункция. 

Увеличительная уретропластика 
Использование увеличительной уретро-

пластики позволяет решить проблему опера-
тивной коррекции протяженных стриктур. 
Выбор оптимального пластического материа-
ла определяется такими факторами, как этио-
логия, локализация и протяженность стрикту-

ры. При этом данный вопрос часто не имеет 
однозначного решения. Однако наилучшими 
пластическими материалами на сегодняшний 
день признаны пенильная кожа и буккальная 
слизистая [2]. Coursey и соавт. [13] сообщают, 
что в сравнении с другими методами частота 
эректильной дисфункции в раннем периоде 
после уретропластик с использованием кож-
но-фасциального лоскута на питающей ножке 
максимальна и достигает 40,9%. Тогда как 
после анастомотической пластики «конец в 
конец» и с использованием лоскута слизистой 
щеки эректильная дисфункция возникла в 
26,8% и 19% случаев соответственно. Авторы 
объясняют это тем, что пациенты, перенесшие 
пластику пенильной кожей, имели высокую 
степень и увеличенную протяженность спон-
гиофиброза, и как следствие выполнялся 
большой объем диссекции тканей в ходе опе-
рации.  

Иные данные отражены в исследовании 
Al-Qudah [21], где эректильная дисфункция 
имела место у 17% пациентов, проопериро-
ванных путем формирования анастомоза «ко-
нец – в конец», и полностью отсутствовала по 
результатам буккальной и кожно-
фасциальной пластик. 

Dogra и соавт. [22] между группами па-
циентов, прооперированных по методике ана-
стомотической и увеличительной пластики 
бульбозного отдела, сравнили частоту нару-
шения эрекции, составившую 28% и 10% со-
ответственно.  

Заключение. Проведенный анализ ли-
тературных источников подчеркнул актуаль-
ность изучения воздействия реконструктивно-
пластических оперативных вмешательств при 
стриктурах уретры на качество эректильной 
функции пациентов.  

Продемонстрировано, что риск развития 
эректильных нарушений обусловлен различ-
ными факторами, включающими возраст па-
циента, протяженность и локализацию стрик-
туры, а также применяемый хирургический 
метод лечения.  

На сегодняшний день не существует 
единого подхода к оценке качества эрекции и 
качества жизни в целом у пациентов, пере-
несших реконструктивные операции на урет-
ре, в чем позволяют убедиться нередко про-
тивоположные результаты ряда рассмотрен-
ных публикаций. Это диктует необходимость 
проведения дальнейших проспективных ис-
следований с разработкой и применением но-
вых валидных опросников. 
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В.А. Епишов, Д.С. Меринов, Д.А. Павлов, Р.Р. Фатихов, А.В. Артемов  
СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ПЕРКУТАННОЙ 

НЕФРОЛИТОЛАПАКСИИ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ИНДЕКСА МАССЫ ТЕЛА У 
ПАЦИЕНТОВ С КРУПНЫМИ И КОРАЛЛОВИДНЫМИ КАМНЯМИ ПОЧЕК 

ФГБУ «НИИ урологии» Минздрава России, г. Москва 
 
Проанализированы результаты перкутанной нефролитолапаксии у пациентов с крупными и коралловидными камнями 

почек, стратифицированных по индексу массы тела (1 - ИМТ < 20 кг/м2; 2 - ИМТ 20-24,9 кг/м2; 3 – ИМТ 25-29,9 кг/м2; 4 – 
ИМТ 30-34,9 кг/м2; 5 – ИМТ > 35 кг/м2). Показатель полного удаления камня по группам составил 69,2%, 71,4%, 64,3%, 
54,7%, 66,7% соответственно (р=0,56). Осложнения раннего послеоперационного периода отмечены в 25,8% всех наблюде-
ний (по группам: 18,5%, 15,4%, 18,6%, 32,1% и 35,7% соответственно, р=0,07). 

Ключевые слова: нефролитиаз, перкутанная нефролитолапаксия, индекс массы тела. 
 

V.A. Epishov, D.S. Merinov, D.A. Pavlov, R.R. Fatikhov, A.V. Artemov  
COMPARATIVE ANALYSIS OF PERCUTANEOUS NEPHROLITHOLAPAXY 

DEPENDING ON BODY MASS INDEX IN PATIENTS WITH LARGE AND CORAL 
KIDNEY CALCULI 

 
The article presents the results of percutaneous nephrolitholapaxy in patients with large and coral kidney calculi, stratified by 

body mass index (1 - BMI < 20 kg/m2; 2 - BMI 20-24,9 kg/m2; 3 – BMI 25-29,9 kg/m2; 4 – BMI 30-34,9 kg/m2; 5 – BMI > 35 
kg/m2). Index of complete removal of the calculus in groups was 69.2%, 71.4%, 64.3%, 54.7%, 66.7%, respectively (p = 0.56). Ear-


