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Анастомотическая уретропластика без пересечения спонгиозного 
тела – новый метод уретропластики для лечения коротких 
стриктур бульбозного отдела уретры

Non-transecting anastomotic
urethroplasty is a new type of
urethroplasty for short bulbar
urethral stricture

S.V. Kotov

Twenty patients were undergone 
non-transecting anastomotic bulbar
urethroplasty in the period from July
2012 to May 2015. e indications for
surgery were: short nontraumatic 
bulbar urethral stricture less than 
2.0 cm. Most common reason of 
stricture was iatrogenic (75.0%). In
most cases, stricture (95%) was located
in the proximal part of the bulbar 
urethra. “Stricturoplasty with principle
of Heineke-Mikulicz” was performed in
cases of stricture up to 1.0sm (11 
patients). "Stricturoplasty by Mundy»
was performed in cases of stricture
from 1.0 to 2.0 sm (5 patients). 
"Vessel-sparing urethroplasty by Jor-
dan” was performed in a case urethral
obliteration (4 patients). e effectiveness
of the non-transecting anastomotic 
urethroplasty was 85% (3 of relapse
among patients 20). If we consider each
procedure separately, there was no 
recurrent aer “urethroplasty by
Heineke-Mikulicz” in 9 of 11 patients
(81.8%), aer “stricturoplasty by
Mundy” in 4 of 5 patients (80%), aer
“vessel-sparing urethroplasty by 
Jordan” in 4 of 4 (100 %). e new 
technique of non-transecting 
anastomotic urethroplasty can be as an
alternative to the end-to-end 
anastomotic urethroplasty for patients
with short bulbar urethral strictures,
with the exception of posttraumatic 
origin and could replace the direct vi-
sion internal urethrotomy as the first
option of surgical treatment in patients
with stricture length of less than 1 cm. 

бщепринятым ориентиром
в выборе того или иного
варианта уретропластики
при стриктурах бульбоз-
ного отдела уретры явля-
ется протяженность рубцо-
вого поражения. Так, при

стриктурах бульбозного отдела про-
тяженностью до 1-2 см наиболее
часто применяется внутренняя оп-
тическая уретротомия (ВОУТ). При
поражении уретры до 2-3 см – опе-
рация Хольцова (иссечение стрик-
туры и прямой анастомоз/ана-
стомотическая уретропластика конец
в конец). При стриктурах данного
отдела протяженностью более 3-
4 см традиционно применяются ауг-
ментационные методы операции
(аугментационный анастомоз и
onlay техники) или заместительные
(многоэтапные) методики. Анасто-
мотическая уретропластика без пе-
ресечения спонгиозного тела яв-
ляется новым вариантом уретро-
пластики при коротких стриктурах
бульбозного отдела уретры. Но дан-
ная методика требует оценки отда-
ленных результатов для опреде-
ления ее места в лечении стриктур
мочеиспускательного канала у муж-
чин. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В период с июля 2012 по май
2015 г. в ГКБ № 1 им. Н.И. Пирогова
анастомотическая уретропластика
без пересечения спонгиозного те-
ла была выполнена 20 пациентам. 

Показанием к операции явилась
стриктура бульбозного отдела урет-
ры, протяженностью менее 2,0 см и
не имеющая посттравматического
генеза. 

Клиническая характеристика
группы представлена в таблице 1.
По этиологическому фактору пре-
обладали стриктуры уретры ятро-
генного происхождения (75%). При
этом в 12 из 20 случаев формирова-
ние стриктуры было поздним ослож-
нением трансуретральных вмеша-
тельств. В подавляющем большин-
стве случаев (95%) стриктура ло-
кализовалась в проксимальной час-
ти бульбозного отдела уретры. Это
место типично для травмы мочеис-
пускательного канала во время
трансуретрального введения ин-
струментов. Пациентам с посттрав-
матическими стриктурами подоб-
ные операции не выполнялись в
связи с прогнозированием наличия
в зоне стриктуры спонгиофиброза.

Во всех случая операция начи-
налась стандартно. Пациент укла-
дывался в литотомическую пози-
цию. Выполнялся срединный про-
межностный доступ с рассечением
бульбоспонгиозной мышцы до буль-
бозного отдела уретры. Циркулярно
мобилизировался весь бульбозный
отдел уретры: дистально – до пе-
носкротального угла; проксималь-
но – по дорзальной поверхности до
мембранозного отдела, по вентраль-
ной поверхности – не доходя 2-3 см
до бульбарных артерий, тем самым
сохраняя их. Далее, ориентируясь на
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проведенный до стриктуры катетер
Фолея № 20, уретра продольно рас-
секалась в проксимальном направ-
лении по дорзальной поверхности в
проекции стриктуры. Далее уретро-
пластика выполнялась по одному из
трех вариантов:

• при протяженности стрик-
туры до 1,0 см после продольного
рассечения уретры над стриктурой
производилось поперечное ушива-

ние дефекта, т.е. реализовался «прин-
цип Heineke-Mikulicz» (11 пациентов); 

• при стриктурах протяжен-
ностью 1,0-2,0 см выполнялась «стрик-
туропластика по Mundy» (5 пациен-
тов). В этом варианте пораженный
рубцовым процессом участок сли-
зистой циркулярно иссекался внут-
ри просвета с сохранением подле-
жащего спонгиозного тела (рис. 1 А, Б).
Далее по вентральной полуокруж-

ности накладывался анастомоз меж-
ду здоровыми концами слизистой
внутри просвета уретры (рис. 2).
Продольный разрез уретры по дор-
зальной полуокружности ушивался
поперечно по принципу Heineke-
Mikulicz;

• при наличии непротяженной
облитерации проксимальной части
бульбозного отдела уретры выпол-
нялась «сосудосберегающая анасто-
мотическая пластика по Jordan» (4
пациента). При данной методике
пораженный сегмент слизистой
уретры полностью резецировался с
сохранением подлежащей вентраль-
ной части спонгиозного тела. Далее
концы здоровой слизистой спатули-
ровались и выполнялся циркуляр-
ный анастомоз (рис. 3А,Б). 
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Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов, перенесших анастомотиче-
скую уретропластику без пересечения спонгиозного тела

Показатель

Количество пациентов

Медиана возраста (25 и 75 перцентиль), лет

Этиология стриктуры, кол-во пациентов (%)

Воспалительная

Ятрогенная:

- трансуретральные вмешательства

- чреспузырная аденомэктомия

Идиопатическая  

Локализация стриктуры

- бульбозный отдел

- проксимальный бульбозный отдел

Медиана протяженности стриктуры (25 и 75 перцентиль)

Min-max, см

Наличие цистостомического дренажа, количество пациентов (%)

Медиана показателя максимальной скорости мочеиспускания,

мл/с (25 и 75 перцентиль)

Предшествующее лечение

Нет

ВОУТ 

Средний показатель шкалы IPSS, баллы

Медиана QoL, (25 и 75 перцентиль), баллы

Значение

20

68,5 лет (41,5 ; 74,8)

1 (5,0%)

15 (75.0%)

12 (60,0%)

3 (15,0%)

4 (20,0%)

1 (5,0%)

19 (95,0%)

1,0 (0,86; 1,13)

0, – 2,0

4 (20,0%)

4,5 мл/с (5,1; 8,5)  

10 (50%)

10 (50%)

23,6 + 2,0 

4,5 (4,0; 5,0) 

Рис. 1. Края неизмененной слизистой уретры (указаны стрелкой) после иссечения стриктуры: 
A – дистальный край, Б – проксимальный край

A Б

Рис. 3А. Модификация выполнения сосудосохра-
няющей анастомотической уретропластики по Jor-
dan: А – резекция слизистой уретры со стриктурой

A

Рис. 2. Анастомоз между краями слизистой внутри
уретры (указан стрелкой)
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С целью проверки герметич-
ности швов ретроградно вводился
раствор индигокармина. При опре-
делении места экстравазации жид-
кости накладывался дополнитель-
ный анастомотический шов. Моче-
вой пузырь дренировался силико-
новым уретральным катетером №
14-16 Сh. Далее выполнялось вос-
становление целостности бульбос-
понгиозной мышцы и послойное
ушивание раны. Дренирование по-
слеоперационной раны проводили
по необходимости. 

Все пациенты были активизи-
рованы вечером в день операции.
Для купирования болевого симп-
тома использовались нестероидные
противовоспалительные средства.
Антибактериальная терапия не на-
значалась. Время пребывания паци-
ента после операции в стационаре
составило 2-3 дня. Пациент выпи-
сывался из стационара с уретраль-
ным катетером. Амбулаторно в наз-
наченный день выполнялась рет-
роградная перикатетерная уретро-
графия (3-12 сутки). При отсут-
ствии затека контрастного вещест-

ва удаление уретрального катетера
совмещалось с выполнением мик-
ционной цистоуретрографии. В
этот же или на следующий день па-
циенту выполнялась урофлоумет-
рия. 

Медиана наблюдения соста-
вила 16 месяцев (от 3 до 35). Конт-
рольное обследование в объеме
урофлоуметрии выполнялось через
3, 6 и 12 месяцев после операции,
ретроградная уретрография прово-
дилась через 6 месяцев после опера-
ции. Рецидивом стриктуры счита-
лось возникновение сужения моче-
испускательного канала, требующее
инвазивного вмешательства (бужи-
рование, внутренняя оптическая
уретротомия – ВОУТ, повторная
уретропластика). 

РЕЗУЛЬТАТЫ

После удаления уретрального
катетера самостоятельное мочеис-
пускание восстановилось у всех па-
циентов. В период наблюдения ре-
цидив возник у трех пациентов, т.е.
эффективность операции составила
85%. Если рассмотреть каждую ме-
тодику отдельно, то рецидив после
уретропластики по Heineke-Mikulicz
отсутствовал у 9 из 11 пациентов
(81,8%), после стриктуропластики
по Mundy – у 4 из 5 пациентов
(80%), после сосудосберегающей
пластики по Jordan – у 4 из 4 (100%). 

Результаты средних показате-
лей максимальной скорости моче-
испускания и их динамика втечение
периода наблюдения представлены
в таблице 2. 

Послеоперационные осложне-
ния были зарегистрированы у трех
пациентов. У двух больных на вто-
рые сутки после операции была ди-
агностирована незначительная ге-
матома мягких тканей промежно-

сти и мошонки, не повлиявшая на
изменение терапии в послеопера-
ционном периоде. У одного паци-
ента возник острый эпидидимит на
18-е сутки после операции, который
был вылечен консервативно. 

У всех пациентов с сохранной
половой функцией никаких сексу-
альных дисфункций в виде сниже-
ния кровенаполнения, чувствитель-
ности головки полового члена, эрек-
тильной или эякуляторной дис-
функции не было.

ОБСУЖДЕНИЕ

Короткая стриктура бульбоз-
ного отдела уретры является наибо-
лее благоприятной формой, т.к.
имеет наилучшие результаты лече-
ния методом уретропластики. Так,
традиционно «золотым стандар-
том» при стриктурах бульбозного
отдела протяженностью до 2 см яв-
ляется анастомотическая уретро-
пластика конец в конец, при кото-
рой положительный результат опе-
рации составляет 90-98% [1, 2].
Даже при наблюдении за пациен-
тами в течение 15 лет эффектив-
ность анастомотической уретро-
пластики остается высокой (86%)
[3]. При коротких стриктурах (до 1 см)
проксимальной части уретры, боль-
шинством урологов принимается
решение о выполнении внутренней
оптической уретротомии – метода
более простого для исполнения вра-
чом, обладающего меньшей инва-
зивностью для пациента и тре-
бующего в большинстве случаев
более короткого периода дрениро-
вания мочевого пузыря катетером
и, следовательно, более короткой
госпитализации. При сравнении
оптической уретротомии и анасто-
мотической уретропластики, ре-
зультаты последней по данным
литературы значимо превышают
таковые при эндоскопическом ме-
тоде лечения, хотя специальных
сравнительных рандомизирован-
ных исследований не проводилось.
Альтернативным оперативным вме-
шательством может служить ана-

Таблица 2. Среднее значение показателя максимальной скорости 
мочеиспускания до и после операции у пациентов после анастомотической
уретропластики без пересечения спонгиозного тела

Показатель

ср Q max, мл/с

До операции

4,5 мл/с

3 месяца

24,6±3,4

6 месяцев

23,8±3,5

12 месяцев

24,75±4,8

После
операции

25,07±4,5

Рис. 3Б. Модификация выполнения сосудосохра-
няющей анастомотической уретропластики по 
Jordan: Б – прямой анастомоз уретры конец в конец.

Б



стомотическая уретропластика без
пересечения спонгиозного тела.
Данная методика, независимо от
применения одной из трех ее моди-
фикаций, позволяет сохранить ан-
теградный кровоток в спонгиозном
теле в пораженном отделе уретры
[4, 5, 6]. Это особенно важно для па-
циентов с сохраненной сексуальной
функцией или с тяжелой степенью
стрессовой формы недержания
мочи и необходимостью установки
искусственного мочевого сфинк-
тера, с множественным рубцовым
поражением передней уретры или
при сочетании стриктуры уретры и
гипоспадии. 

Принципиальным моментом в
определении показаний к анастомо-
тической уретропластике без пере-
сечения спонгиозного тела является
деление коротких стриктур бульбоз-
ного отдела по этиологическому
принципу на посттавматические и
нетравматические. При постравма-
тических стриктурах развивающий-
ся рубцовый процесс в спонгиозном
теле на уровне травмы приводит к
нарушению кровотока в этом отделе
уретры, что делает бессмысленным
сохранение пораженного участка
спонгиозного тела, а также может
увеличивать риски рецидива стрик-
туры.

Ни у одного из оперированных
нами пациентов на этапах доступа и
мобилизации бульбозного отдела
уретры не было отмечено признаков
спонгиофиброза в виде изменения
цвета, уплотнения спонгиозного
тела по вентральной поверхности,
спаянности последнего с бульбос-
понгиозной мышцей, рубцовых из-
менений периуретральных тканей.
Это объясняется тем, что данная
операция не выполнялась больным
с травматическим генезом стрик-
туры и для данной операции были
отобраны пациенты со стриктурами
нетравматического генеза, т.е. с по-
тенциально сохраненным кровото-
ком в спонгиозном теле и мини-
мально выраженным спонгиофиб-
розом. Интраоперационно это под-
тверждалось обильным кровоте-

чением из спонгиозного тела в про-
свет уретры после иссечения изме-
ненного участка слизистой.

Как видно, первые результаты
нового метода уретропластики очень
обнадеживающие. Согласно данным
комплексного обследования эффек-
тивность операции составила 85%.
При этом наилучшие результаты
были при использовании модифи-
кации Jordana (100%). Вероятнее
всего это обусловлено тем, что по
данной методике пораженный уча-
сток слизистой иссекается пол-
ностью и анастомоз мнжду здоро-
выми участками уретры накладыва-
ется по всей окружности. Но вопрос
о показаниях к данной методике по-
ка остается открытым. Альтернатив-
ными вариантами лечения в такой
ситуации могут служить внутренняя
оптическая уретротомия или иссече-
ние уретры с прямым анастомозом,
т.е. анастомотическая пластика
уретры. В настоящее время в лите-
ратуре нет данных проспективных
рандомизированных исследований
сравнивающих новую методику урет-
ропластики и уже зарекомендовав-
шие себя варианты лечения. Но при
изучении отдаленных результатов
операций (2007-2015 гг.) установ-
лено, что положительные резуль-
таты анастомотической уретроплас-
тики без пересечения спонгиозного
тела  (90-100%) [5, 6, 7, 8] впол-
не сопоставимы с результатами стан-
дартной методики анастомотиче-
ской уретропластики (90,8 – 98,8%)
[1, 2, 8] и значительно превышает
результаты внутренней оптической
уретротомии (8 – 42%) [9, 10].

Преимуществами новой ана-
стомотической методики без пере-
сечения спонгиозного тела над стан-
дартной операцией Хольцова могут
считаться следующие: 

1. простота и небольшое вре-
мя, необходимое для выполнения опе-
рации, т.к. не требуется выделения
уретры по вентральной поверхности в
области бульбарных артерий, что
упрощает операцию. При коротких
стриктурах (< 0,5 см) стриктуропла-
стику, т.е. иссечение рубцовоизменен-

ной слизистой можно не произво-
дить, что значимо укорачивает время
операции и делает ее простой; 

2. более быстрое заживление
и, следовательно, более короткий
срок дренирования мочевого пу-
зыря уретральным катетером. Без-
условно, это возможно только при
правильном выполнении техники и
контроле герметичности шва урет-
ры в конце операции. С приобрете-
нием хирургом оперативного опыта,
уретральный катетер можно будет
удалять в течение первых трех-пяти
дней, что значительно снизит риски
инфекционных осложнений и за-
траты на лечение больного. Учиты-
вая высокую эффективность опера-
ции по сравнению с внутренней оп-
тической уретротомией и отсут-
ствием необходимости повторять
эндоскопические вмешательства
общая стоимость лечения будет до-
стоверно ниже;

3. сохранение антеградного кро-
вотока по спонгиозному телу в зоне
операции и дистальнее. Нарушение
последнего может значимо и не вли-
ять на частоту рецидива, особенно
при хорошо выраженном ретро-
градном кровоснабжении уретры,
но, вероятно, обуславливает разви-
тие сексуальных нарушений в виде
снижения кровенаполнения и чув-
ства холода головки полового члена.
Это может негативно сказываться
на качестве сексуальной функции и
жизни молодых сексуально актив-
ных пациентов. Подобные осложне-
ния после стандартной операции по
иссечению и прямому анастомозу
при коротких стриктурах бульбоз-
ного отдела уретры могут достигать
23% [11].

ВЫВОДЫ

Новая методика анастомотиче-
ской уретропластики без пересече-
ния спонгиозного тела является
малоинвазивной, простой, высоко-
эффективной, с коротким периодом
послеоперационного дренирования
мочевого пузыря, не нарушающая
кровотока по спонгиозному телу.
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Данная методика может служить аль-
тернативой существующему «золо-
тому стандарту» – анастомотической
уретропластике у пациентов с корот-

кими стриктурами бульбозного отдела
уретры, за исключением стриктур
посттравматического генеза, и вполне
может заменить внутреннюю оптиче-

скую уретротомию в качестве первого
варианта оперативного лечения у па-
циентов с протяженностью стриктуры
менее 1 см. 
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Резюме:
Анастомотическая уретропластика без пересечения спонгиозного тела является новым вариантом уретропла-

стики при коротких стриктурах бульбозного отдела уретры.
В период с июля 2012 по май 2015г. в ГКБ № 1 им. Н.И. Пирогова анастомотическая уретропластика без пере-

сечения спонгиозного тела была выполнена 20 пациентам. Показанием к операции явилась стриктура бульбозного
отдела уретры, протяженностью менее 2,0 см и не имеющая посттравматический генез. По этиологическому фактору
преобладали стриктуры уретры ятрогенного генеза (75%). В подавляющем большинстве (95%) случаев стриктура
локализовалась в проксимальной части бульбозного отдела уретры. При протяженности стриктуры до 1,0 см стрик-
туропластика выполнялась по «принципу Heineke-Mikulicz» (11 пациентов). При стриктурах протяженностью 1,0-
2,0 см выполнялась «стриктуропластика по Mundy» (5 пациентов). При наличии непротяженной облитерации
проксимальной части бульбозного отдела уретры выполнялась «сосудосберегающая анастомотическая пластика по
Jordan» (4 пациента). Эффективность анастомотической уретропластики без пересечения спонгиозного тела соста-
вила 85% (три рецидива из 20 оперированных пациентов). Если рассмотреть каждую методику отдельно, то рецидив
после уретропластики по Heineke-Mikulicz отсутствовал у 9 из 11 пациентов (81,8%), после стриктуропластики по
Mundy – у 4 из 5 пациентов (80%), после сосудосберегающей пластики по Jordan – у 4 из 4 (100%). Новая методика
анастомотической уретропластики без пересечения спонгиозного тела может служить альтернативой анастомоти-
ческой уретропластике конец в конец у пациентов с короткими стриктурами бульбозного отдела уретры (за исклю-
чением стриктуры посттравматического генеза) и вполне может заменить внутреннюю оптическую уретротомию в
качестве первого варианта оперативного лечения у пациентов с протяженностью стриктуры менее 1 см. 

Ключевые слова: стриктура уретры; анастомотическая уретропластика; внутренняя оптическая уретротомия.

Кey words: urethral stricture; anastomotic urethroplasty; internal optical urethrotomy.
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