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Введение
Повышенное внимание специалистов к проблеме 

стриктур уретры у мужчин обусловлено ростом частоты 

заболевания вследствие автомобильных, производствен-

ных и бытовых травм, а также ятрогенных повреждений 

уретры из-за значительного повышения активности в ле-

чении онкологических заболеваний хирургическими, 

лучевыми и аблативными методами. В последнее время 

изучение роли спонгиофиброза – ведущего патогенети-

ческого процесса в образовании стриктуры уретры – поз-

волило не только объяснить причины неэффективности 

бужирования уретры, но и в корне изменило отношение 

к применению внутренней оптической уретротомии 

(ВОУ), при которой также не происходит радикального 

удаления патологически измененных тканей мочеиспус-

кательного канала [1]. Таким образом, единственным 

патогенетически обоснованным методом лечения стрик-

тур уретры является иссечение участка сужения в преде-

лах здоровых тканей с формированием уретро-уретро-

анастомоза хорошо васкуляризированных интактных 

краев иссеченной уретры. Однако в случае стриктур 

большой протяженности, когда требуется удаление боль-

шого сегмента мочеиспускательного канала, данный 

метод оказывается неприемлемым [2]. Выполнение за-

местительной аугментационной уретропластики с ис-
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пользованием слизистой оболочки щеки или другой 

донорской ткани позволяет с высокой эффективностью 

решать проблему оперативной коррекции протяженных 

стриктур. Однако метод имеет ряд недостатков, к числу 

которых относится необходимость наложения большого 

количества швов, фиксирующих перемещенный транс-

плантат как к белочной оболочке кавернозных тел, так 

и к краям рассеченной уретры. Совершенство современ-

ных монофиламентных шовных материалов и прецизи-

онная хирургическая техника, дренирование мочевого 

пузыря не позволяют полностью исключить попадание 

мочи в зону анастомозов и формирование небольших 

мочевых затеков, значительно затрудняющих заживле-

ние зоны уретро-уретро- и уретро-трансплантатных ана-

стомозов. Эти обстоятельства могут привести к неудаче 

операции: к рецидиву стриктуры уретры и другим ослож-

нениям операции. В связи с этим недавно была предло-

жена методика фиксации трансплантата и усиления на-

ложенных анастомотических швов с помощью 

фибринового клея, которая экспериментально изучалась 

и подвергалась первым клиническим апробациям в еди-

ничных исследованиях [3–6]. На основании такого не-

большого опыта рано судить об эффективности данной 

методики. С учетом того, что возможности использова-

ния фибринового клея в хирургическом лечении стрик-
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тур уретры мужчин изучены недостаточно, актуальным 

представлялось проведение собственного исследования 

по использованию в таких случаях клея отечественного 

производства «Биоклей-ЛАБ».

Материалы и методы
Работа состояла из экспериментальной и клиничес-

кой частей использования клея отечественного произ-

водства «Биоклей-ЛАБ». Для экспериментальной части 

использованы 32 кролика – самцы рода Шиншилла весом 

2100–2650 г. Животных до и после операции содержали 

в условиях вивария на свободном пищевом режиме. Опе-

ративные вмешательства выполняли с соблюдением об-

щепринятых правил асептики и антисептики под барби-

туровым и калипсоловым наркозом, наиболее 

болезненные процедуры проводили под эфирным нарко-

зом. Животные были разделены на 2 группы: группа 1 

(n = 16), которой выполняли уретро-уретроанастомоз без 

использования клея; группа 2 (n = 16), которой выполня-

ли уретро-уретроанастомоз с обработкой анастомоза кле-

ем. В качестве шовного материала использовали нить 

Vicryl 6/0 с атравматичной иглой. Техника операции за-

ключалась в следующем. Вначале мобилизовали половой 

член, после чего для определения просвета уретры в нее 

вводили мочеточниковый катетер 6 Ch, затем уретру рас-

секали в поперечном направлении и дефект уретры уши-

вали узловыми швами. Во 2-й группе анастомоз и приле-

жащую зону обрабатывали клеем. Катетер фиксировали 

швом к уретре и удаляли через 24 ч после операции. Жи-

вотных выводили из эксперимента с использованием ме-

тодов эвтаназии в соответствии с требованиями руково-

дящих документов на 7, 14, 21-е и 28-е сутки по 4 кролика 

в каждой группе. Летальных исходов в группах не отмече-

но. В указанные сроки проводили визуальную макроско-

пическую оценку области швов (наложения фибрина, 

отек тканей), ее световую и электронную микроскопию, 

бактериологическое и гистологическое исследование ма-

териала, взятого из области шва.

Клиническая часть работы основана на материалах 

обследования и лечения 65 мужчин со стриктурой урет-

ры, которым с 2008 по 2012 г. в клинике урологии Мос-

ковского государственного медико-стоматологического 

университета (МГМСУ) и в Международной клинике 

«MEDEM» были выполнены различные виды урет-

ропластики: заместительная уретропластика с использо-

ванием слизистой щеки при стриктурах передней урет-

ры, анастомотическая уретропластика по Хольцову 

и Turner-Warwick в модификации Webster при стриктурах 

(дистракционных дефектах) бульбозной и бульбомемб-

ранозной уретры. Возраст пациентов варьировал от 19 до 

69 лет при его медиане 37 лет. Пациенты были разделены 

на 2 группы: группа 1 (n = 33) – без использования клея 

при операции; группа 2 (n = 32) – с использованием клея.

На предоперационном этапе проводили стандарт-

ное обследование, которое включало изучение жалоб, 

анамнеза и физикальное обследование больных, в том 

числе использование международной системы суммар-

ной оценки симптомов заболеваний нижних мочевых 

путей (IPSS) с определением индекса качества жизни 

(QoL), лабораторные исследования, урофлоуметрию, 

ультразвуковые исследования мочеиспускательного ка-

нала и других органов мочеполовой системы, восходя-

щую и микционную уретрографию, обзорную и экскре-

торную урографию, уретроцистоскопию.

Все операции уретропластики выполнялись одним 

специалистом (А.В. Живов). Показаниями для замес-

тительной уретропластики с использованием буккаль-

ной слизистой служили рецидивные или длинные 

стриктуры бульбозного, бульбомембранозного ( 4 см) 

и пенильного (> 0,5 см) отделов уретры. Мы выполняли 

2 вида пластических операций: дорсальную и вентраль-

ную пластики уретры свободным трансплантатом 

(графтом) слизистой щеки. Основным критерием при 

выборе той или иной реконструкции были локализация 

стриктуры и характер спонгиофиброзного процесса. 

Показанием к вентральной пластике переднего отдела 

уретры являлось наличие следующих факторов: лока-

лизация стриктуры в бульбозном отделе уретры, отсут-

ствие массивного спонгиофиброза. Относительными 

показаниями к вентральной пластике считались: необ-

ходимость выполнения операции из минимального до-

ступа и минимизация времени операции, наличие 

в анамнезе ранее выполненных множественных ВОУ на 

двенадцати часах условного циферблата. Показанием 

к выполнению дорсальной пластики являлось наличие 

выраженного спонгиофиброза при стриктурах бульбоз-

ного и бульбомембранозного отделов уретры, а также 

любые стриктуры пенильной уретры длиной более 

0,5 см. Забор трансплантата слизистой щеки и сама дор-

сальная уретропластика выполнялись по описанной 

ранее методике G. Barbagli [7]. Анастомотическую урет-

ропластику по Хольцову и Turner-Warwick в модифика-

ции Webster выполняли при стриктурах (дистракцион-

ных дефектах) задней уретры по описанной авторами 

методике [8–10]. У пациентов 2-й группы зоны уретро-

уретро- и уретро-трансплантатных анастомозов обра-

батывали клеем с целью герметизации анастомоза 

и уменьшения количества накладываемых швов.

Послеоперационный мониторинг пациентов вклю-

чал перикатетерную уретрографию на 7, 14, 21-е и 28-е 

сутки после вмешательства, урофлоуметрию, уретро-

цистоскопию и анкетирование по шкале IPSS/QoL.

Критериями развития рецидива стриктуры уретры 

считали возобновление симптомов обструктивного мо-

чеиспускания и уменьшение максимальной скорости 

мочеиспускания менее 12 мл/с в сочетании со следую-

щими факторами:

 – наличие уретрографических или уретроскопичес-

ких данных за сужение просвета мочеиспускательного 

канала до 10 и менее по Шарье;
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 – необходимость бужирования или повторных опе-

раций (ВОУ, пластика уретры) для восстановления нор-

мального мочеиспускания. 

Статистическую обработку данных проводили с по-

мощью пакета прикладных программ Statistica v.17.0 (Stat-

Soft, USA). Так как распределение исследуемых количес-

твенных признаков с помощью критерия Шапиро–Уилка 

отличалось от нормального типа, для их описания исполь-

зованы медиана (Me), нижний (Q
25 %

) и верхний (Q
75 %

) 

квартили, минимальное (Min) и максимальное (Max) зна-

чения признаков, число пациентов (n). Сравнение групп 

больных по количественным признакам проводили с по-

мощью критерия Манна–Уитни, по качественным при-

знакам – методом Пирсона. Статистически значимой 

считали разницу между ними при p < 0,05. 

Результаты и их обсуждение
Изучение характера морфологических изменений 

у экспериментальных животных в зоне анастомоза 

в различные сроки после операции показало следую-

щую картину. На 7-е сутки в обеих группах отмечали 

похожую картину: фокальный колликвационный не-

кроз зоны анастомоза, выраженная воспалительная 

лейкоцитарная инфильтрация собственной пластинки 

и многослойного плоского эпителия слизистой оболоч-

ки уретры (в 1-й группе – преимущественно нейтро-

фильными гранулоцитами, во 2-й – нейтрофильными 

и эозинофильными гранулоцитами), воспалительная 

инфильтрация стенок отдельных сосудов (васкулиты). 

На 14-е сутки в 1-й группе сохранялась выраженная 

воспалительная лейкоцитарная инфильтрация с преоб-

ладанием нейтрофильных гранулоцитов с примесью 

лимфоцитов и гистиоцитов, отмечались микротромбо-

зы сосудов. Во 2-й группе наблюдали другую ситуацию: 

воспалительный инфильтрат был представлен в основ-

ном лимфоцитами с формированием лимфоидных фол-

ликулов и единичными эозинофилами, новообразова-

ние сосудов капиллярного типа в подслизистом слое. 

На 21-е сутки в 1-й группе отмечено новообразование 

сосудов капиллярного типа в подслизистом слое, диф-

фузное фиброзирование (коллагенизация) стенки урет-

ры. Во 2-й группе фиксировали фиброзирование стен-

ки уретры в меньшей степени. На 28-е сутки в 1-й 

группе выявляли значительный фиброз: зона анастомо-

за была представлена коллагеновыми волокнами соеди-

нительной ткани, отмечался фиброз стенок сосудов 

с сужением их просвета и нарушением микроциркуля-

ции с присутствием организованных тромбов в просве-

те части сосудов. Во 2-й группе изменения были выра-

жены в меньшей степени: зона анастомоза состояла из 

оформленной соединительной ткани, в подслизистом 

слое находили в достаточно большом количестве ново-

образованные сосуды капиллярного типа, отмечали 

незначительный отек подслизистого слоя уретры. Та-

ким образом, на основании экспериментальной части 

Таблица 1. Сравнение групп пациентов по предоперационным данным

Показатель

Группа 1 
(n = 33)

Группа 2 
(n = 32)

p

Me [Q25 %; Q75 %], 
Min–Max

Возраст, годы
38 [33; 44],

19–69

36 [32; 43],

21–66
0,475

IPSS, баллы
20 [18; 23],

15–30

19 [17; 23],

15–30
0,512

QoL, баллы
5 [4; 5],

4–6

5 [4; 5],

4–6
0,979

Объем остаточной 

мочи, мл

120 [90; 130],

0–220

110 [80; 130],

0–210
0,632

Максимальная 

скорость мочеиспус-

кания, мл/с

6,8 [5,6; 8,5],

2,2–11,4

7,0 [5,8; 8,6],

2,3–11,5
0,498

Средняя скорость мо-

чеиспускания, мл/с

4,6 [4,1; 5,1],

1,1–6,9

4,7 [4,2; 5,2],

1,2–7,0
0,778

Протяженность 

стриктуры уретры, см

3,7 [3,2; 4,2],

0,9–6,6

3,6 [3,2; 4,1],

1,3–6,5
0,611

Локализация стрик-

туры:
Число пациентов (%) 

0,215

пенильный отдел 5 (15,2) 4 (12,5)

бульбозный отдел 9 (27,2) 9 (28,1)

пенильный + буль-

бозный отделы
6 (18,2) 7 (21,8)

бульбозный + мемб-

ранозный отделы
7 (21,2) 6 (18,8)

мембранозный отдел 6 (18,2) 6 (18,8)

Степень сужения 

просвета уретры:
Число пациентов (%) 

0,179

умеренная степень 

(просвет сужен до 

75 %)

2 (6,1) 1 (3,1)

тяжелая степень (про-

свет сужен > 75 %)
12 (36,4) 13 (40,6)

облитерация (просвет 

отсутствует)
19 (57,5) 18 (56,3)

Этиология стрик-

туры:
Число пациентов (%) 

0,098

инструментальные 

методы диагностики/

лечения

5 (15,2) 4 (12,5)

уретральный катетер 2 (6,1) 2 (6,2)

инфекционно-воспа-

лительные заболе-

вания уретры, в том 

числе Лихен склероз

7 (21,2) 6 (18,8)

травма 16 (48,4) 17 (53,1)

идиопатическая 3 (9,1) 3 (9,4)
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работы можно утверждать, что использование фибри-

нового клея в уретропластике приводит к уменьшению 

проявлений фиброза в зоне анастомозов и лучшей нео-

васкуляризации области вмешательства после опера-

ции. Эти обстоятельства, в свою очередь, способствуют 

снижению вероятности неудачи проведенного хирур-

гического лечения.

Сопоставление групп пациентов по предопераци-

онным показателям выявило, что между ними не су-

ществовало достоверных различий по сравниваемым 

характеристикам (табл. 1). Следовательно, повышается 

достоверность полученных нами результатов.

Результаты сравнения групп пациентов по пери-

операционным (интраоперационным и ранним после-

операционным) параметрам продемонстрировали, что 

при использовании фибринового клея у группы 2 мож-

но добиться улучшения этих показателей (табл. 2).

Восходящую уретрографию после оперативного 

вмешательства выполняли всем пациентам обеих групп 

на 14-е сутки, примерно 1/3 пациентов – на 21-е и толь-

ко двум пациентам из каждой группы – на 28-е сутки. 

У тех пациентов, которым выполняли восходящую 

уретрографию на 28-е сутки, уретральный катетер к это-

му времени был удален и была оставлена либо установ-

лена эпицистостома. В дальнейшем затеки самостоя-

тельно закрылись в среднем через 2 мес после операции, 

после чего эпицистостома была ликвидирована. 

Результаты сравнения групп по вышеуказанным 

показателям продемонстрировали, что использование 

фибринового клея позволяет существенно сократить 

время оперативного вмешательства, повышает герме-

тичность анастомоза и снижает сроки дренирования 

мочевого пузыря. Эти обстоятельства оказали благо-

приятное влияние на отдаленные результаты хирурги-

ческого лечения стриктур уретры. 

Сроки послеоперационного наблюдения пациентов 

группы 1 составляли от 3 до 42 мес при медиане 22 мес, 

группы 2 – от 2 до 39 мес при медиане 20 мес. За время 

наблюдения в группе 1 рецидив стриктуры отмечен 

в 3 (9,1 %) случаях, в группе 2 – в 1 (3,1 %) случае. Такая 

разница в частоте рецидива между группами оказалась 

статистически значимой (p = 0,018). То обстоятельство, 

что применение фибринового клея в уретропластике 

снижает вероятность возникновения рецидива стрик-

туры уретры, получило подтверждение в работе 

G. Barbagl i et al. [4]. Авторы сообщили, что среди 6 па-

циентов со средней длиной стриктуры уретры 4,5 см 

после буккальной уретропластики с использованием 

фибринового клея ни одного случая рецидива стрикту-

ры уретры не получено при медиане наблюдения 16 мес.

Других поздних послеоперационных осложнений, 

таких как мочевые свищи, недержание мочи, укороче-

ние полового члена и т. д., в обеих сравниваемых груп-

пах не наблюдали. Сопоставление групп пациентов по 

динамике показателей шкалы IPSS/QoL, урофлоумет-

Таблица 2. Сравнение групп по периоперационным результатам

Показатель

Группа 1 
(n = 33)

Группа 2 
(n = 32)

p

Me [Q
25 %

; Q
75 %

], Min–Max

Операционное время, 

мин 

110 [105; 120] 

100–155

96 [90; 102] 

86–145
0,035

Интраоперационная 

кровопотеря, мл

120 [110; 130] 

50–160

110 [100; 115] 

50–140
0,096*

Срок нахождения 

уретрального катете-

ра, сут 

21 [19; 21] 

18–22

17 [16; 18] 

15–21
0,049

Общий койко-день, 

сут

15 [13; 17] 

7–21

12 [10; 14] 

7–19
0,042

Послеоперационный 

койко-день, сут 

12 [10; 13] 

5–17

11 [7; 11] 

4–15
0,118*

 Частота затека кон-

траста 

при восходящей урет-

рографии:

Число пациентов (%)

на 14-е сутки после 

операции
11 (33,3) 7 (21,9) 0,047

на 21-е сутки после 

операции
2 (6,1) 1 (3,1) 0,023

на 28-е сутки после 

операции
1 (3) 0 0,007

* – статистически незначимое различие между группами.

рии и объема остаточной мочи в различные сроки пос-

ле операции показало, что в обеих группах происходило 

достоверное улучшение этих параметров по сравнению 

с предоперационными данными. При этом группы не 

имели существенных различий между собой по степени 

изменения показателей.

Таким образом, первый опыт использования фиб-

ринового клея показал его преимущества по улучшению 

результатов хирургического лечения стриктур уретры, 

что не противоречит другим опубликованным в миро-

вой литературе данным [3–6].

Заключение
Данные как экспериментальной, так и клинической 

частей настоящего исследования позволяют говорить 

о возможности улучшения результатов хирургического 

лечения стриктур уретры при использовании фибрино-

вого клея. Его применение привело к достоверному 

улучшению периоперационных параметров и сниже-

нию частоты рецидива стриктуры уретры. Однако этой 

проблеме посвящены лишь единичные работы, осно-

ванные на небольшой выборке пациентов. Поэтому 

окончательные выводы о пользе метода и целесообраз-

ности широкого клинического применения можно де-

лать только после дальнейших крупных проспективных 

рандомизированных исследований в этой области.
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