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Резюме
Отсутствие единого стандартизированного подхода и многообразие методик предлагаемых для лечения стриктур и облитераций 
мочеиспускательного канала остается многогранной проблемой для современной урологии. В статье рассматриваются способы 
хирургического лечения стриктур и облитераций уретры с учетом этиологии, локализации, протяженности, выраженности 
спонгиофиброза. Предложен способ оценки оптимальной зоны резекции при анастомотической уретропластике, зоны фиксации 
буккального графта и флэпа с применением лазерного анализатора капиллярного кровотока, что позволит улучшить результаты 
хирургического лечения этой категории больных.
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Summary
Hie lack of consistent standardized approach and variety of suggested methods for strictures and urethra obliteration treatment are still 
complicated problems for the modem urology. In this article, we investigate surgical treatment methods of urethra strictures and obliterations, 
taking into account the aetiology, locafization, extension and intensity of spongiofibrosis. The method for estimation of optimal resection zone 
in anastomotic urethroplasty, fixation zones of buccal graft and flap, using transcapillary flow laser analyzer, is proposed. Hiis will give the 
opportunity to improve the surgical treatment results for this category of patients.
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Введение
Стриктуры уретры являются одной из наиболее со­

циально значимых проблем, с учетом неуклонного роста 
травматических (ДТП, бытовые травмы и др.) и ятро- 
генных (длительная или неадекватная катетеризация 
уретры, эндоурология) поражений. По информации аме­
риканской (AUA Washington, 2011; Atlanta, 2012) и евро­
пейской (EAU Vienna, 2011; Paris, 2012) ассоциации уро­
логов в последние годы отмечается существенный рост 
числа мужчин с данной патологией (Коган М.И., 2013). 
Чаще специалистам приходится сталкиваться с приобре­
тенными стриктурами уретры, которые могут вызывать­
ся травмами (70%), воспалительными процессами (15%), 
ятрогенными причинами (13%)[1,2,7,8].

Однако, не существует универсальной хирургиче­
ской техники, приемлемой для различных видов стрик­
тур, что обязывает урологов, занимающихся данной 
проблемой, владеть различными методами уретропла­
стики и выбирать из их большого разнообразия наибо­
лее подходящий вариант в соответствии с конкретной 
клинической ситуацией. Сегодня оперативная техника 
лечения стриктур продолжает развиваться. Доказанная 
несостоятельность малоинвазивных методик, таких как 
внутренняя оптическая уретротомия, стентирование и 
бужирование уретры, подтолкнуло урологов, даже, при 
казалось бы, неплохих результатах открытых хирурги­
ческих методов, искать способы их усовершенствова­
ния [3,4,5,7,8].



Материалы и методы
На базе урологического отделения РКБ им. Г.Г. Ку­

ватова в период с 2014 по 2016 г. было выполнено 83 от­
крытых реконструктивно-пластических операции по по­
воду посттравматических, воспалительных, ятрогенных, 
идиопатических и др. стриктур и облитераций уретры. 
Пациенты были разделены на 5 групп в зависимости от 
пораженного отдела: 1-я группа -  пенильный отдел -  23 
пациента, 2-я группа -  пенильно-бульбозный отдел -  9 
пациентов, 3-я группа -  бульбозный отдел -  16 пациен­
тов, 4-я группа -  бульбо-мембранозный/мембранозный 
отдел -  29 пациентов, 5-я группа -  пануретральное пора­
жение -  6 пациентов. Распределение пациентов по отделу 
поражения уретры на рис.1.

54,2% пациентов имели надлобковый мочеотводя­
щий дренаж, против 45,8% с самостоятельным мочеи­
спусканием (45 и 38 пациентов соответственно). Пред­
стоящий способ уретропластики определяли учитывая 
возраст, этиологию, анамнез, результаты рентгенологи­
ческих (восходящая уретрография, микционная цистоу- 
ретрография) и уродинамических (урофлоуметрия) ме­
тодов исследования. При этом, медиана максимальной 
скорости мочеиспускания, у пациентов с сохранным ак­
том, составила 7,3 мл/сек.

Пациентам 1-й группы выполнялись преимуще­
ственно аугментационные пластики буккальным графтом 
(dorsal onlay, dorso-lateral onlay, dorsal inlay), формирова­
ние уретральной площадки, как 1 -  этап многоэтапной

Рис. 1. Распределение пациентов по отделу поражения 
уретры
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Рис. 2. Вид уретропластики при поражении пенильного 
отдела
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Рис.3. Вид уретропластики при поражении пенильно- 

бульбозного отдела

■ Букиальный графт (dorsal onlay, 
dorso-lateral onlay, dorsal Inlay + 
vental onlay, ventral onlay)

■ Комбинированная 
уретропластика (кожный флэп + 
буккальный графт)

■ Кожный флэп

I  Буккальный графт (dorsal onlay, 
dorso-lateral onlay, dorsal inlay)

l  Комбинированная  
уретропластика (операция  
McAnlnch, Orandi + буккальный  
графт -«сенд ви ч» - м етодика)

■ Кожны й флэп



Рис. 4. Вид уретропластики при поражении бульбозного 
отдела

■ Комбинированная 
уретропластика буккальным 
графтом (dorsal onlay, dorsal 
Inlay ♦ vental onlay, ventral 
onlay)

■ У ретро-уретро анастомоз

■ Аугмеитационный анастомоз с 
пластикой буккальным графтом 
(dorsal onlay)

Рис. 5. Вид уретропластики при поражении бульбо- 
мембранозного/мембранозного отдела_____

■ Уретро-уретро анастомоз 
(операция Хольцова) и бульбо- 
простатический анастомоз (при 
дистракциомюм дефекте)

■ Аугмеитационный анастомоз с 
пластикой буккальным графтом 
(dorsal onlay)

Рис. 6. Варианты проведенных операций

■ Аугмеитационный анастомоз с 
пластикой буккальным графтом 
(dorsal onlay, dorso-lateral onlay, 
dorsal inlay • без комбинирования)

■ Комбинированная у ретро пластика 
буккальными графтами (dorsal 
onlay, dorsal inlay ♦ vental onlay, 
ventral onlay)

■ Комбинированная уретро пластина 
(операция McAninch, О rand I + 
буккальный графт-«сендвмч» - 
методика)

■ У ретро-уретро анастомоз 
(операция Хольцова) или бульбо- 
простатический анастомоз (при 
дистракционном дефекте)

пластики -  65,2% (15 пациентов), комбинированная уре­
тро пластика (операция McAninch, Orandi + буккальный 
графт -«сендвич» - методика) -  26,1% (6 пациентов) и 
кожный флэп -  8,7% (2 пациента) случаев. Рис. 2.

Пациентам 2-й группы выполнялись преимуще­
ственно уретропластики буккальным графтом (dorsal 
onlay, dorso-lateral onlay, dorsal inlay + vental onlay, ventral 
onlay) -  44,5% (4 пациента) и комбинированные уретро­
пластики (кожный флэп + буккальный графт) -  44,5% (4 
пациента), и в одном случае использовался только кож­
ный лоскут (11% соответственно). Рис. 3.

В 3-й группе в зависимости от протяженности стрик­
туры выполнялась преимущественно комбинированные 
уретропластики буккальным графтом (dorsal onlay, dorsal 
inlay + vental onlay, ventral onlay) -  (8 пациентов), уре­
тро-уретро анастомоз -  (5 пациентов), аугмеитационный 
анастомоз с пластикой буккальным графтом (dorsal onlay) 
-  (3 пациента) случаев. Рис. 4.

В 4-й группе в превалирующих случаях выполнял­
ся уретро-уретро анастомоз и бульбо-простатнческий 
анастомоз (при дистракционном дефекте) -  86,2% (25 
пациентов), и аугмеитационный анастомоз с буккальным 
графтом (dorsal onlay) -  13,8% (4 пациента) случаев. Рис.
5.

5-я группа характеризовалась наличием протяжен­
ных стриктур (пануретральная стриктура), требующих 
многоэтапной пластики -  буккальный графт (1 -  этап -  
формирование уретральной площадки) -  у всех пациен­
тов, с тубулизацией уретры -  3 пациента (50%), либо ис­
пользования комбинированный уретропластики (кожный 
лоскут + дополнительно буккальный графт) у 3 пациен­
тов (50%) при 2 и 3 - этапе.

Все прооперированные пациенты были условно раз­
делены на 2 группы: первая - анастомопсческая пластика 
уретры - 30 (36,1%) пациентов, вторая -  увеличительная 
пластика уретры (в том числе многоэтапные операции)



- 53 (63,9%). Возраст пациентов варьировал от 18 до 83 
года (медиана 53 года). Протяженность стриктур и обли­
тераций уретры составила от 1 до 16 см (медиана 3 см). 
В двух случаях пациентам была наложена перинеостома. 
Продолжительность наблюдения варьировала от 1 до 24 
мес. (медиана 6 мес.). Варианты проведенных операций 
представлены на Рис. 6.

Результаты и обсуждение
Отсутствие унифицированных критериев оценки 

эффективности после хирургического лечения не позво­
ляют объективизировать данные. Контрольный динами­
ческий осмотр пациентов осуществлялся через 1, 3, 6 и 
12 мес, где оценивались жалобы, показатели урофлоуме- 
трии (удовлетворительным принято считать показатель 
Qmax более 15 мл/сек). По показаниям выполнялись уре- 
трография, УЗИ с оценкой остаточного объема мочи. Да­
лее, при отсутствии жалоб, удовлетворительных показа­
телей урофлоуметрии, пациенты осматривались каждые 
6 мес. Проведя предварительный анализ результатов хи­
рургического лечения 83 пациентов в сроках наблюдения 
от 1 до 24 месяцев, эффективность уретропластики в пер­
вый год наблюдения составила 87,3% в первой группе, 
82,3% во второй группе. Ко второму году наблюдения, 
успешными можно было считать 84,8% и 78,6% соответ­
ственно. Подобная динамика, прежде всего касающаяся 
урофлоуметрических показателей, наблюдается и в рабо­
тах A. Mundy, G. Gordan, О. Б. Лоран [6,9].

Заключение
Современные методы хирургического лечения 

стриктур и облитераций уретры, как анастомотическая и
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