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Таким образом, даже у наиболее адаптирован-
ных студентов регуляторно-адаптивный статус с 
начала учебного года к концу снижается, что сле-
дует учитывать преподавателям вузов при обуче-
нии студентов. 
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В статье проанализированы отдалённые результаты (12 месяцев – 10 лет) эндоскопического лечения стриктур 
мочеиспускательного канала. Показано, что эффективность первоначальной внутренней уретротомии, выполнен-
ной по нашей методике (рассечение уретры только на 12 часах условного циферблата до неизменённых тканей, 
шинирование уретры катетером 16–18 Fr не менее 10 дней), составляет 80,4%. Повторные эндоскопические вме-
шательства выполнены у 126 (19,6%) пациентов, при этом их количество составляло от 1 до 6. Окончательно ре-
абилитировать пациентов со стриктурой уретры (сроки наблюдения до 9 лет), в том числе с помощью установки 
временных и постоянных стентов, удалось в 95,1% наблюдений. У 32 (4,9%) больных эндоскопические пособия и 
реабилитационные мероприятия в конечном итоге не привели к удовлетворительному клиническому результату, и 
больным были выполнены открытые уретропластики.
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Проблема лечения стриктур мочеиспускатель-

ного канала является, вероятно, одной из самых 
спорных и актуальных тем современной урологии. 
Данное обстоятельство нередко обусловлено не-
удовлетворительными результатами лечения паци-
ентов при выполнении им первичных операций на 
уретре, большим количеством рецидивов, развитием 
осложнений (свищи уретры, эректильная дисфунк-
ция, рецидивирующие инфекции мочевых путей, об-
литерация уретры, необходимость деривации мочи), 
что резко снижает качество жизни больных, приводя 
к инвалидизации последних, и имеет огромное соци-
ально-экономическое значение [1–11].

Развитие и широкое внедрение методов эндоуро-
логии в клиническую практику в значительной степе-
ни изменило подход к лечению данного заболевания. 
В ряде клиник в настоящее время операцией выбо-
ра в лечении непротяженных стриктур мочеиспус-
кательного канала является внутренняя оптическая 
уретротомия. Данный выбор обусловлен неоспори-
мыми преимуществами метода: малоинвазивностью 
и незначительным количеством осложнений. Кроме 
этого неудачная внутренняя уретротомия не ослож-
няет выполнения последующей открытой реконс-
труктивно-пластической операции. Однако, несмотря 
на широкое распространение внутренней уретрото-
мии, многие авторы, в том числе и отечественные, 
указывают на целесообразность считать операцией 
выбора у пациентов со стриктурой уретры открытые 
реконструктивно-пластические операции, которые, к 
сожалению, также не всегда заканчиваются успехом 
и имеют целый ряд серьёзных осложнений (укороче-
ние полового члена, импотенция, рецидивы и др.). 
Таким образом, можно сделать вывод о том, что в 
настоящее время в целом проблема лечения стрик-
тур уретры пока остается нерешенной [1–11].

Внутренняя оптическая уретротомия является эффективным лечебным пособием. После первоначальной уретротомии 
рецидивы стриктур, требующие повторного вмешательства, составляют 19,6% и в большинстве наблюдений могут быть ус-
пешно ликвидированы посредством повторных эндоскопических вмешательств и реабилитационных мероприятий.

Ключевые слова: уретра, стриктуры, внутренняя оптическая уретротомия.
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The study presents an distant results analysis (12 months – 10 years) of ureterial canal strictures endoscopic treatment showed, 
that the effectiveness of primary inter urethrotomy, made according to our method (section of the urethra only at 12 o’clock of 
clock dial to unchanged tissues, splintage of urethra by catheter 16–18 Fr not less than 10 days), was 80,4%. Repeat endoscopic 
interferences were made in 126 (19,6%) patients, at that their quantity was from 1 to 6. Finally the rehabilitation of the patients with 
urethra strictures (observation terms till 9 years), including with the help of temporary and constant stents placing, was succeeded in 
95,1% observations. In 32 (4,9%) patients the endoscopic access and rehabilitation actions in the end did not lead to satisfi ed clinical 
result and the patients went through the open urethraplastic.

Interoptic urethrotomy is an effective treating access. After primary urethrotomy the relapses of strictures, needed repeat 
interference are 19,6%, which in main observations could be successfully liquidated by repeat endoscopic interferences and 
rehabilitation actions.

Key words: urethra, strictures, interoptic urethrotomy.

 В данной работе мы представляем результаты 
анализа 10-летнего опыта применения эндоскопиче-
ских методик в лечении данного заболевания. 

l=2�!,=!/ , #�2%%/
В период с 1994 по 2004 г. были выполнены 802 эн-

доскопические операции у 644 пациентов со стрикту-
рой уретры. Все наблюдаемые пациенты были мужско-
го пола в возрасте от 16 до 89 лет, их средний возраст 
составил 58,6 года (рис. 1). 

Сроки наблюдения составили от 12 месяцев до 
10 лет, средний срок наблюдения составил 58 месяцев.

У 536 (83,2%) диагноз стриктуры уретры был уста-
новлен при комплексном клинико-лабораторном уро-
логическом обследовании. Всем пациентам проводи-
лись оценка симптоматики по шкале I-PSS c оценкой 
качества жизни QoL, выяснение анамнеза (причина и 
длительность существования стриктуры, перенесен-
ные операции, сопутствующие заболевания). Поми-
мо общеклинических методов обследования пациен-
там со стриктурой уретры выполнены специальные 
обследования (восходящая, микционная и, при не-
обходимости, встречная уретроцистография, уль-
трасонография спонгиозного тела, урофлоуметрия 
с определением остаточной мочи), направленные на 
уточнение локализации, протяженности стриктуры, 
состояния парауретральных тканей в зоне сужения. 
При оценке лабораторных данных особое внимание 
уделялось определению инфекции мочевых путей 
(общий анализ мочи и посев мочи) как одного из фак-
торов, отягощающих течение послеоперационного 
периода.

У 108 (16,8%) пациентов стриктура была диагнос-
тирована интраоперационно, при выполнении эндос-
копического оперативного пособия на мочевых путях. 
В этом случае диагноз стриктуры уретры основывался 
только на эндоскопической картине просвета уретры.
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Рис. 1. Распределение больных по возрасту 
(n=644)

Рис. 2. Распределение больных по этиологии 
стриктуры (n=644)

Рис. 3. Распределение больных 
по локализации стриктуры уретры (n=644)

Из 644 пациентов у 371 (57,6%) стриктуры уретры 
носили «рецидивный» характер и развились после 
различных открытых (297 больных) и эндоскопических 
(74 больных) оперативных вмешательств на уретре 
(послеоперационные стриктуры). 

273 (42,4%) пациента имели так называемые 
«первичные» стриктуры уретры. У 153 (23,8%) боль-
ных причиной стриктуры уретры явилось ее травма-
тическое повреждение. В анамнезе у этих больных 
имелись указания на перенесенные травмы таза и 
промежности, длительную или неоднократную кате-
теризацию, бужирование, цистоскопию, эндоскопи-
ческую операцию на простате или мочевом пузыре 
и др. В 88 (13,7%) случаях стриктура уретры явилась 
следствием специфического и неспецифического 
воспалительного процесса мочеполовой системы. 
У 32 (4,9%) пациентов не удалось достоверно вы-
явить причину образования стриктуры уретры. 
В анамнезе у этой категории больных нет сведений 
о перенесенных интервенционных манипуляциях на 
уретре, венерических заболеваниях или травме про-
межности (рис. 2). 

В большинстве случаев стриктура локализовалась 
в бульбозном отделе уретры, а ее протяженность не 
превышала 1,5 см (рис. 3, 4). 

При этом важно отметить, что при рассмотрении ло-
кализации стриктуры мы отдельно выделили артифи-
циальную уретру после замещающей уретропластики. 

Из выполненных 802 вмешательств в 733 случаях 
(91,4%) выполнялась внутренняя оптическая уретрото-
мия «холодным ножом», в 17 (2,1%) – лазерная урет-
ротомия, в 52 (6,5%) случаях рассечение стриктуры 
производилось электроножом (электроэндотомия). 
В 47 случаях операция была дополнена трансурет-

Рис. 4. Распределение больных 
по протяженности стриктуры уретры (n=644)

Рис. 5. Распределение больных 
в зависимости от размера катетера 

после операции (n=644)

ральной резекцией рубцовых тканей, и в 17 случаях 
при повторных рецидивах выполнялось одномомент-
ное эндопротезирование уретры временными расса-
сывающимися (10) и постоянными металлическими (7) 
стентами (табл. 2).

Оперативные вмешательства осуществлялись в 
основном под внутривенной анестезией – 617 (76,9%) 
операций, в 163 (20,3%) случаях под эпидуральной 
и в 17 (2,2%) случаях – спинномозговой анестезией. 
У 5 (0,6%) пациентов в качестве анестезиологического 
пособия был выбран эндотрахеальный наркоз. Выбор 
анестезии основывался на предполагаемой продолжи-
тельности и объеме операции, степени анестезиологи-
ческого риска.

У 247 (30,8%) больных эндоскопическая коррек-
ция стриктуры выполнялась как этап эндоскопического 
оперативного вмешательства на мочевых путях: 

до 20 лет (n=22) 21–35 лет (n=82) 36–55 лет (n=152) 56–74 года (n=331)

51,4%

75 лет и старше (n=57)

8,9% 3,4%

9,8

12,7%

23,6%

2,5 1,6 15,5

4,5

66,1

57,6

4,9

23,8

13,7

травма уретры (n=153)
не выяснена (n=32)

уретрит (n=88)
послеоперационные (n=371)

10,4

10,6

4,7 4,3
26,2

27,616,2

пенильный отдел (n=100)
мембранозный отдел (n=63)

пенильный и бульбозный отделы (n=29)
простатический отдел (n=16)

бульбозный отдел (n=426)
артифициальная уретра (n=10)

9,3% 4,8%

31,8% 50,0%

4,1%

менее 0,5 см (n=169)
от 2,1 до 3,0 см (n=67)

от 0,6 до 1,0 см (n=178)
от 3,1 до 5,0 см (n=30)

от 1,1 до 1,5 см (n=104)
более 5,1–8,0 см (n=28)

от 1,6 до 2,0 см (n=68)

№ 14 Fr (n=26) № 16 Fr (n=322) № 18 Fr (n=205) № 20Fr (n=60) № 22 Fr (n=31)№ 14 Fr (n=26) № 16 Fr (n=322) № 18 Fr (n=205) № 20Fr (n=60) № 22 Fr (nn=3

8)
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Òàáëèöà 1 

Осложнения эндоскопического лечения 
стриктур мочеиспускательного канала*

Вид осложнения
Кол-во больных 

(частота, %)х
Методы лечения

Интраоперационные осложнения
Перфорация уретры с имбибицией 
парауретральных тканей промывной 
жидкостью (кровью)

16 (2,5%) Консервативная терапия

Кровотечение из кавернозных тел 3 (0,5%)
1 – эндоскопическая коагуляция, 
2 – консервативная терапия

Перфорация прямой кишки 1 (0,2%) Консервативная терапия
Послеоперационные осложнения

Уретроррагия 20 (3,1%) Консервативная терапия

Острый уретрит 22 (3,4%)
Раннее удаление уретрального катетера, 
консервативная терапия

Острый простатит 36 (5,6%)
Раннее удаление уретрального катетера, 
консервативная терапия, цистостомия (3 пациента)

Острый эпидидимоорхит 19 (2,9%)
7 – орх(эпидидим)эктомия,
12 – консервативная терапия

Рецидив стриктуры 126 (19,6%)
98 – повторное эндоскопическое лечение, 
28 – уретропластика

 Примечание: * – у ряда пациентов отмечалось сочетание осложнений,
  х – за 100% принято общее количество больных (n=644).

Òàáëèöà 2 

Количество и результаты повторных внутренних уретротомий 
у больных с рецидивными стриктурами уретры 

после «первичной» внутренней уретротомии

Количество повторных 
уретротомий

Количество 
больных (%)

Исход

2 59 (9,2%)
34 – нет рецидива (4 временных и 2 постоянных эндопротеза*)
25 – рецидив (42,3%)

3 25 (3,9%)
15 – нет рецидива (6 временных и 2 постоянных эндопротеза)
10 – рецидив (40%) – 1 уретропластика

4 9 (1,4%)
3 – нет рецидива (1 постоянный эндопротез),
6 – рецидив (66,7%) – 3 уретропластики

5 3 (0,5%)
1 – нет рецидива,
2 – рецидив (66,7%)

6 2 (0,3%) 2 постоянных эндопротеза

 Примечание: * – постоянные металлические эндопротезы устанавливались у больных, перенесших 
 до «первичной» уретротомии неоднократные операции на уретре (в среднем 3,2 операции). 

трансуретральной резекции простаты или шейки мочево-
го пузыря, трансуретральной резекции мочевого пузыря, 
биопсии мочевого пузыря, цистолитотрипсии, уретроли-
тотрипсии и т. д. При этом в 23 (2,9%) случаях она про-
водилась одномоментно с 2 или 3 другими эндоскопи-
ческими пособиями (например, внутренняя уретротомия 
с трансуретральной резекцией простаты или шейки мо-
чевого пузыря с цистолитотрипсией или уретролитотрип-
сией). Время выполнения непосредственно коррекции 
стриктуры как самостоятельного пособия обычно не пре-
вышало 5–20 минут. Общее время операции увеличива-

лось до 90 мин в зависимости от сложности дальнейшего 
вмешательства на мочевых путях. 

По окончании операции мочеиспускательный канал 
дренировался уретральными катетерами различного 
диаметра (рис. 5). 

Вид и размер катетера определялись видом опе-
рации, наличием интраоперационных осложнений, 
сроками послеоперационного дренирования. При вы-
полнении внутренней уретротомии наиболее часто 
устанавливались катетеры 16 и 18 Fr, которые были 
использованы более чем в 80% оперативных вмеша-
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рационного койко-дня составила 3,75±1,6. Больные 
выписывались из стационара с уретральным катете-
ром, в последующем уретральный катетер удалялся 
амбулаторно при стандартном течении послеопера-
ционного периода, наиболее часто в сроки от 9 до 
15 суток после выполнения внутренней уретротомии. 
В послеоперационном периоде проводилась анти-
бактериальная терапия в соответствии с данными 
микробиологического исследования мочи в течение 
всего срока дренирования мочевого пузыря. Также, 
начиная с момента исчезновения уретроррагии, при 
отсутствии противопоказаний (острый воспалитель-
ный процесс, опухоли в области малого таза) для 
профилактики рецидива назначалась рассасываю-
щая терапия (внутримышечные инъекции алоэ, ли-
дазы, физиотерапия).

Осложнения эндоскопической коррекции стрик-
туры уретры и способы их лечения представлены в 
таблице 1.

Качество проведенного лечения оценивалось нами 
после восстановления самостоятельного мочеиспуска-
ния на основании контрольного амбулаторного (стаци-
онарного) обследования больных в течение 1, 6 и 12 
месяцев от момента операции на основании оценки 
субъективных (I-PSS, QoL) и объективных параметров 
(максимальная и средняя объемная скорость мочеис-
пускания, количество остаточной мочи). При этом у 201 
(31,2%) пациента нами осуществлялось последующее 
ежегодное наблюдение в течение минимум 5 лет. При 
подозрении на рецидив стриктуры мочеиспускательно-
го канала нами выполнялись восходящая и микцион-
ная уретрография, ультразвуковое исследование мо-
чеиспускательного канала. 

Удовлетворительные результаты лечения после 
выполнения «первичной» уретротомии (снижение 
показателей I-PSS ниже 10 баллов, снижение QoL 
ниже 5, возрастание максимальной объемной скоро-
сти мочеиспускания больше 15 мл/сек., количество 
остаточной мочи ниже 50 мл) были отмечены у 518 
пациентов (80,4%). «Первичной» уретротомией, не-
смотря на возможный рецидивный характер стрикту-
ры, считали первую внутреннюю уретротомию, вы-
полненную в нашем учреждении по нашей методике. 
Рецидив стриктуры в течение года после операции 
был отмечен у 126 больных (19,6%). В последующем 
28 пациентам (3,1%) были выполнены открытые ре-
конструктивно-пластические операции (все больные 
имели рецидивные стриктуры). 98 (10,9%) больным 
произведены повторные эндоскопические операции 

тельств. В 17 случаях после имплантации уретраль-
ного стента дренирование мочевого пузыря осущест-
влялось мочеточниковым катетером 7 Fr, проведённым 
внутри спирали.

Сроки дренирования уретры варьировали от 
1 суток до 28 дней. На 10-е сутки уретральный кате-
тер был удален после 173 (21,6%) операций, на 11-е 
сутки – после 131 (16,3%), на 12-е сутки – после 72 
(9,1%), на 13-е сутки – после 75 (9,3%), на 14-е сутки – 
после 126 (15,7%) вмешательств. Более чем в 15% 
случаев длительность послеоперационного дрениро-
вания уретры превысила 2 недели (127 операций). 
Ранее чем на 10-е сутки уретральный катетер уда-
лялся в 98 случаях (12,2%), из них на 9-е сутки – в 
79 случаях. Длительность шинирования уретры не-
редко была обусловлена характером операции, при 
имплантации спирали уретра дренировалась моче-
точниковым катетером на 1-е сутки, после уретрото-
мии протяжённых рецидивных стриктур сроки шини-
рования уретры составляли в среднем 18,2 суток.

Отличительными особенностями техники внут-
ренней оптической уретротомии, применяемой нами, 
являются: рассечение стриктуры преимущественно 
«холодным ножом» уретротома на 12 часах условно-
го циферблата сквозь весь рубец до появления неиз-
менённых тканей (до появления крови!), расширение 
зоны воздействия минимум на 0,5 см в проксимальном 
и дистальном направлениях, шинирование уретры ка-
тетерами небольшого калибра (16–18 Fr) на срок не 
менее 10–12 дней под прикрытием антибактериаль-
ной терапии, применение комплексной интра- и после-
операционной противорецидивной терапии, отказ (при 
прочих равных условиях) от «слепого» послеопераци-
онного бужирования уретры. 

p�ƒ3!*2=2/ , ,. %K“3›%�…,�
Эндоскопические вмешательства на мочеиспус-

кательном канале, выполненные как самостоятель-
ное оперативное пособие, переносились пациен-
тами довольно легко. Например, после внутренней 
уретротомии под внутривенным наркозом пациен-
ты наблюдались 2 часа в отделении реанимации и 
анестезиологии и в дальнейшем лечились в уроло-
гическом отделении. У 451 (70%) пациента не воз-
никло необходимости в использовании наркотичес-
ких анальгетиков в послеоперационном периоде. 
У остальных 30% больных потребовалась лишь 
1 внутримышечная инъекция 1 мл 2%-ного раствора 
промедола. Средняя продолжительность послеопе-

 Òàáëèöà 3

Отдаленные результаты внутренней уретротомии

Авторы, год Кол-во больных
Сроки наблюдения, 

мес.
Успех лечения,

%
Yang B. et al., 2006 46 10–19 80,4

Zango B., 2003 70 12–24 67
Hsiao K. et al., 2003 50 24 50
Tazi Н. et al., 2003 149 36 81

Heyns C. et al., 1999 104 48 60
Ishigooka M., 1995 66 24 83,3

Becker H. et al., 1995 450 15,2 70
Rey R. et al., 1995 78 19,7 79



108

Ку
ба

нс
ки

й 
на

уч
ны

й 
м

ед
иц

ин
ск

ий
 в

ес
тн

ик
 №

 8
 (1

22
) 2

01
0 

Рис. 6. Влияние этиологии стриктуры на частоту рецидива стриктуры (n=126)

Рис. 7. Влияние локализации на частоту рецидива стриктуры уретры (n=126)

Рис. 8. Влияние протяженности на частоту рецидива стриктуры уретры (n=126)

Рис. 9. Влияние размера уретрального катетера 
на частоту рецидива стриктуры уретры (n=126)

травма (n=58) уретрит (n=22) не выяснена (n=2) послеоперационные 
(n=44)

этиология стриктуры

ча
ст

от
а 

ре
ци

ди
ва

, %

40%

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

38%

25%

6,2%

11,9%

ча
ст

от
а 

ре
ци

ди
ва

 с
тр

ик
ту

ры
, %

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

63%

38%

8%

19% 19%

40%

пенильный 
отдел 
(n=63)

пенильный
и бульбозный 

отделы 
(n=11)

бульбозный 
отдел (n=33)

локализация стриктуры

мембранозный 
отдел (n=12)

простатический 
отдел (n=3)

артифициальная 
уретра (n=4)

ча
ст

от
а 

ре
ци

ди
ва

, %

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0% 5% 8%

21% 22%

30%

73%

86%

менее 0,5 см 
(n=9)

от 0,6 
до 1,0 см 

(n=14)

от 1,1 
до 1,5 см 

(n=22)

от 1,6 
до 2,0 см 

(n=15)

от 2,1 
до 3,0 см 

(n=20)

более 
5,1–8,0 см 

(n=24)
протяженность стриктуры, см

№ 14 Fr (n=9) № 16 Fr (n=27)

от 3,1 
до 5,0 см 

(n=22)

80,0%

70,0%

60,0%

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%

10,0%

0,0%

ча
ст

от
а 

ре
ци

ди
ва

, %

34,6%

8,4%
15,1%

60,0%

74,2%

№ 18 Fr (n=31) № 20 Fr (n=36) № 22 Fr (n=23)

размер уретрального катетера, Fr



109

Кубанский научны
й м

едицинский вестник  №
 8 (122) 2010 

на мочеиспускательном канале. В таблице 2 пред-
ставлены данные о количестве и результатах пов-
торных внутренних уретротомий у данной группы 
больных.

Таким образом, суммарно удовлетворительный 
результат эндоскопического лечения стриктур мочеис-
пускательного канала был отмечен у 612 (95,1%) боль-
ных, неудовлетворительный (потребовалось выполне-
ние открытой уретропластики) результат – у 32 (4,9%) 
больных. 

При анализе ближайших и отдаленных резуль-
татов эндоскопического лечения стриктур мочеис-
пускательного канала выявлено, что эффективность 
«первичной» внутренней уретротомии, проведённой 
по нашей методике, составляет 80,4%. У 19,6% паци-
ентов наблюдаются рецидивы стриктуры мочеиспус-
кательного канала, причем только 4,9% пациентов в 
последующем потребовались открытые уретроплас-
тики, в 14,7% случаев пациенты были реабилитиро-
ваны при проведении повторных эндоскопических 
операций. Суммарная эффективность эндоскопичес-
кого лечения стриктур мочеиспускательного канала 
составила 95,1%, что является доказательством вы-
сокой эффективности данного метода лечения (по 
применяемой нами методике). Зарубежные данные 
об эффективности внутренней уретротомии, опубли-
кованные за последние 10 лет, представлены в таб-
лице 3.

Нельзя не остановиться на описании неоспори-
мых достоинств метода: небольшая продолжитель-
ность вмешательства и минимальное анестезиоло-
гическое пособие, что делает применение данных 
методов привлекательным у соматически отяго-
щенных пациентов, а с другой стороны, небольшие 
сроки госпитализации и социальной реабилитации 
позволяют рекомендовать применение метода в 
лечении трудоспособного населения, что позво-
ляет сократить сроки временной нетрудоспособ-
ности. Развитие эндоскопического оборудования в 
сочетании с накопленным опытом урологов позво-
ляет производить высокоточное рассечение тканей 
в зоне стриктуры (точность до 1 мм) при хорошей 
дифференцировке тканей (производится рассече-
ние только рубцовых тканей на 12 часах условного 
циферблата до здоровых тканей), что способству-
ет минимизации зоны послеоперационного некроза 
и ишемии и является профилактикой послеопера-
ционного рецидива стриктуры мочеиспускательно-
го канала. Минимальная травматизация тканей в 
ходе операции позволяет избежать развития кро-
вотечения, требующего гемотрансфузии, и целого 
ряда других осложнений, наиболее серьезными из 
которых являются эректильная дисфункция, уко-
рочение полового члена, недержание мочи, свищи 
уретры и т. д., встречающиеся при выполнении от-
крытой уретропластики. Необходимо отметить, что 
внутренняя уретротомия является часто использу-
емым методом лечения рецидивных стриктур после 
открытой уретропластики. Наш опыт выполнения 
внутренней уретротомии при стриктурах артифици-
альной уретры свидетельствует об эффективности 
метода, однако данная операция технически явля-
ется более сложной, чем стандартная внутренняя 
уретротомия, и требует от оперирующего уролога 
большего мастерства. Развитие рецидива стрикту-
ры уретры после внутренней уретротомии не явля-

ется противопоказанием для выполнения открытой 
уретропластики. 

После анализа общей эффективности считаем 
необходимым остановиться на определении крите-
риев эффективности эндоскопического лечения и 
анализе причин рецидива стриктуры после внутрен-
ней уретротомии, что позволит определить показа-
ния и противопоказания к выполнению данной опера-
ции. Многочисленные исследования прогностических 
критериев эффективности оперативного лечения при 
стриктуре уретры показали, что наиболее значимы-
ми являются локализация, длина, этиология, коли-
чество стриктур и степень сужения просвета урет-
ры [1, 8–11]. В качестве дополнительных критериев 
предлагаются наличие инфекции мочевых путей, 
количество ранее перенесенных операций на моче-
испускательном канале, длительность шинирования 
уретры и т. д. [5–7].

Одним из ключевых и актуальных вопросов дан-
ной темы является количество внутренних уретро-
томий, которые можно выполнять при рецидивных 
стриктурах мочеиспускательного канала. Согласно 
данным таблицы 2, выполнение повторных уретрото-
мий во второй и третий раз снижает эффективность 
метода приблизительно на 40%, то есть у 50–60% 
пациентов ещё можно достичь положительного ре-
зультата, при выполнении внутренней уретротомии 
в 4-й раз эффективность резко снижается и остается 
постоянной (всего 33%), что не позволяет рекомен-
довать данный метод в качестве стандарта при ока-
зании медицинской помощи у данной категории паци-
ентов. После выполнения 6 внутренних уретротомий 
для профилактики рецидива стриктуры устанавли-
вались постоянные уретральные спирали, то есть 
можно считать, что рецидив стриктуры отмечается 
у этих больных практически в 100% случаев. Таким 
образом, по нашим данным, надеяться на эффек-
тивность эндоскопического лечения стриктур уретры 
можно при выполнении 3 внутренних уретротомий, и 
после возникновения рецидива стриктуры в 4-й раз 
необходимо индивидуально определять дальнейшую 
тактику ведения больного (открытая уретропластика, 
повторные уретротомии с установкой уретрального 
стента при отсутствии противопоказаний).

Анализ эффективности оперативного лечения 
стриктур уретры методом внутренней уретротомии по-
казал наличие зависимости вероятности возникнове-
ния рецидива заболевания от этиологии, локализации, 
протяженности стриктуры и размеров катетера для 
послеоперационного шинирования уретры (рис. 6–9). 

Проведенный анализ свидетельствует о том, что эн-
доскопическое лечение стриктур мочеиспускательного 
канала наиболее эффективно при послеоперационных 
и воспалительных стриктурах, протяженностью до 1 см, 
локализующихся в области бульбозного, мембранозного 
или простатического отдела уретры. Большая протяжен-
ность стриктуры (более 3 см), локализация в пенильном 
отделе уретры, большое количество рецидивов после 
внутренней уретротомии (более 3) и посттравматическая 
этиология стриктуры являются относительными противо-
показаниями к выполнению эндоскопического лечения. 
Необходимо избегать послеоперационного шинирования 
мочеиспускательного канала катетерами небольшого ка-
либра (14 Fr) и чрезмерно большого калибра (20–22 Fr). 
Идеальное послеоперационное шинирование осущест-
вляется силиконовыми катетерами размерами 16–18 Fr, 
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с серебряным или антибактериальным покрытием, в сро-
ки 10–14 дней. 

g=*!4)�…,�
Накопленный опыт свидетельствует о том, что при-

меняемая нами методика внутренней уретротомии и 
соблюдение вышеуказанных критериев отбора позво-
ляют достичь 80%-ной эффективности «первичной» 
операции и 95%-ной эффективности эндоскопическо-
го лечения стриктур мочеиспускательного канала при 
долговременном наблюдении за пациентами.
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Обследовано 60 детей с ОРВИ. Определялись показатели гемостаза и клеточные коагрегаты. Выявлено увеличение 
содержания лимфоцитарно-тромбоцитарных, эритроцитарно-тромбоцитарных и эритроцитарно-лейкоцитарных коагрегатов 
и наличие гиперкоагуляции в крови. 

Ключевые слова: ОРВИ, гемостаз, лимфоцитарно-тромбоцитарные, эритроцитарно-тромбоцитарные, эритроцитарно-
лейкоцитарные коагрегаты.
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Children 60 with palindromic ARI are examined. Cell-cell aggregation and haemostatic function of blood are determined. Hypercoagulation 
of blood, elevation of lymphocyte-platelet, erythrocyte-leukocyte and erythrocyte-platelet aggregates’ number is found. 

Key words: ARI, haemostatic, lymphocyte-platelet, erythrocyte-leukocyte and erythrocyte-platelet aggregates.

Острые респираторные вирусные инфекции (ОРВИ) 
являются самыми распространенными заболеваниями 
у детей. При этом частые вирусные инфекции обуслов-
ливают в дальнейшем высокую вероятность возникно-
вения хронической патологии. Причиной тому являются 

персистирующие вирусные агенты, поддерживающие 
воспалительный процесс и приводящие к иммуносуп-
рессии, что облегчает проникновение бактерий в ор-
ганизм и приводит в конечном итоге к формированию 
осложнений [11, 14]. В основе снижения противоин-


