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Eighteen  patients were undergone
stages urethroplasty. The mean  age
of the patients was 38.5 ± 2.3 years.
The etiology of urethral stricture
were prior medical procedures in
55.6% of cases, urethral trauma  and
subsequent failed urethroplasty in
38.9%, balanitis xerotica obliteraus
(BXO-related) stricture in  5.6%.
Stricture localized in the penile 
urethra 50%, in the bulbar and 
membranous parts in 17% and 5%,
respectively and panurethral strictures
were diagnosed  in 27.8% of cases.
Median (rank) the urethral stricture
length was 6cm (4 -17 cm). Surgical
treatment was stages. During the first
stage (it were made all 18 patients)
we created new urethral plate from
the buccal mucosa graft (BMG). 
Primary engraftment of the new 
urethral plate was observed in 11
(61.1%) patients. Correction of new
urethral plate was done in 6 (35.3%)
patients, necrosis of the BMG was 
diagnosed in 1 (5.6%) case. e overall
efficiency of the first stage (the ability
of new urethral plate tubularisation)
was 94.4%. The median time between
stages equaled 7.5 months. e second
(final) stage urethroplasty was 
performed in 16 patients. The overall
efficiency of neourethra  tubularisation
was 93.8%. Positive outcomes of
stages (substitutional) urethroplasty
equaled 88.2%. Median follow-up
was 14 months. None of the patients
during the observation period did
not need any management of the 
urethra. 

триктура уретры является
заболеванием, проявляю-
щимся симптомами ниж-
них мочевых путей, реци-
дивирующей инфекцией
мочевых путей, острой или
хронической задержкой мо-

чеиспускания, недержанием мочи, а
иногда и почечной недостаточ-
ностью. Одной из самых сложных
групп пациентов для реконструк-
тивных операций в урологии яв-
ляются пациенты со стриктурой
или облитерацией уретры, требую-
щие выполнения многоэтапной (за-
местительной) уретропластики.
Целью данной работы явилась оценка
эффективности многоэтапной урет-
ропластики у пациентов с протяжен-
ными стриктурами уретры.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проспективному анализу были
подвергнуты результаты лечения 18
пациентов, перенесших заместитель-
ную уретропластику («двух- или
многоэтапная уретропластика») в пе-
риод с 2010 по январь 2015 гг., кото-
рым было выполнено 40 операций. 

В таблице 1 представлена кли-
ническая характеристика пациентов,
включенных в анализ. Подавляющее
большинство больных (94,4%) было
моложе 65 лет,  при этом из них 14
(77,8%) пациентов – моложе 45 лет.
Более чем в половине случаев (55,6%)
причиной стриктуры уретры слу-
жили предшествующие медицинские
вмешательства. Каждый третий па-
циент перенес в детском возрасте
операции по поводу гипоспадии. В 7
случаях выявлено травматическое
поражение уретры, причем 4 паци-
ента перенесли многократные не-

удачные уретропластики. В одном
случае поражение гениталий паци-
ента облитерирующим ксеротичес-
ким баланитом (BXO) привело к рас-
пространению заболевания с край-
ней плоти на наружное отверстие
уретры, ладьевидную ямку и дис-
тальную треть пенильного отдела мо-
чеиспускательного канала.

Наиболее частыми локализа-
циями поражения мочеиспускатель-
ного канала были: пенильный отдел
независимо от вовлечения ладьевид-
ной ямки (50%) и  сочетание пениль-
ного и бульбозного отделов, т.е. пан
уретральная стриктура (27,8%). Это
объясняется преобладанием ятроген-
ных причин образования стриктуры
уретры. 

Медиана протяженности пора-
жения мочеиспускательного канала
составила 6 см. Минимальная протя-
женность стриктуры уретры равня-
лось 4 см, а максимальная – 17 см.

Каждый второй пациент ра-
нее подвергался лечению стриктуры
уретры. Так, у 4-х (22,2%)  больных бы-
ли в анамнезе выявлены неудачные
уретропластики. Последние, возмож-
но, привели к дефициту кровообраще-
ния в зоне поражения уретры, а
следовательно, и к полной потере
уретральной площадки, здоровой
спонгиозной ткани. Результатом этого
стала необходимость выполнения за-
местительной уретропластики, как
единственного варианта реконструк-
тивной операции, позволяющей вос-
становить у пациента самостоятельное
мочеиспускание.  У 16,7% пациентов в
анамнезе были неоднократные бужи-
рования с прогрессивно уменьшаю-
щимся сроком между операциями
вплоть до 1 недели. 11,2% пациентов
подвергались неоднократным внут-
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ренним оптическим уретротомиям
(ВОУТ). 

Показаниями к многоэтапной
уретропластике явились:

• поражение уретры рубцовым
процессом с тотальным спонгиофиб-
розом в этой зоне, исключающим воз-
можность одноэтапного оперативного
вмешательства; 

• облитерация уретры в пениль-
ном отделе; 

• стриктура уретры вследствие
ранее перенесенных оперативных
вмешательств на мочеиспускатель-
ном канале (преимущественно по по-
воду гипоспадии), приведших к вы-
раженному рубцовому поражению
окружающих тканей;

• отсутствие части уретры как
результат предшествующих операций; 

• поражение уретры вследствие
облитерирующего ксеротического
баланита (Balanitis xerotica obliterans –
BXO).

Оперативное лечение пациен-
тов состояло из нескольких этапов.
На первом этапе всем пациентам
было выполнено формирование урет-
ральной площадки из слизистой ро-
товой полости по следующей
методике (рис. 1, 2): 
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Таблица № 1. Клиническая характеристика пациентов, перенесших многоэтапную
уретропластику

Показатель
Количество пациентов, чел
Количество операций
Средний возраст,  лет
Этиология стриктуры, кол-во пациентов (%)
Ятрогенная:
- химический ожег уретры
- длительная катетеризация
- операция по поводу гипоспадии
Посттравматическая
Облитерирующий ксеротический баланит
Локализация стриктуры, кол-во пациентов (%)
- мембранозный отдел 
- бульбозный отдел
- пенильный отдел
- пануретральная стриктура
Медиана протяжённости стриктуры (25 и 75 перцентиль)
Min-max, см

Наличие цистостомического дренажа, кол-во пациентов (%)

Среднее значение максимальной скорости мочеиспускания, мл/с

Предшествующее лечение, кол-во пациентов (%)
Нет
Бужирование
Внутренняя оптическая уретротомия (ВОУТ)
>  2 ВОУТ + бужирование
уретропластика

Значение
18
40

38,48+ 2,3

10 (55,6)
1 (5,6)
1 (5,6)

6 (33,3)
7 (38,9)
1 (5,6)

1 (5,6)
3 (16,7)
9 (50)

5 (27,8)

6,0 (5,4 ; 12,0)
4-18

6 (33,3)

7,5 + 1,8

9 (50)
3 (33,3)

1 (1,1)
1(1,1)

4 (44,4)

Рис. 1 А, Б. Первый этап уретропластики пациента Л., 62 года. А – выполнен доступ к пораженному участку уретры, вскрыт
псевдодивернтикул уретры (полость в парауретральных тканях, выстланная эпителием). Б - окончательный вид первого
этапа уретропластики пациента - два буккальных графта, фиксированных к белочной оболочке кавернозных тел

A Б

Рис. 2 А, Б. Первый этап уретропластики у пациента
С., 21 года, Ds: стволовая гипоспадия: А – вид по-
лового члена до операции; Б – вид полового члена
по окончании первого этапа (формирование урет-
ральной площадки буккальным графтом)

A

Б



• положение пациента (на спине
или литотомическое) выбиралось,
учитывая локализацию поражения
мочеиспускательного; 

• при поражении бульбозного
отдела уретры или при панурет-

ральной стриктуре для формирова-
ния перинеостомы выкраивался
трапецивидный кожный лоскут
промежности; 

• послойно выполнялся доступ
к пораженному отделу уретры;

• производилась вентральная
уретротомия в пределах здоровых
тканей;

• измененный отдел уретры
вместе со спонгиозным телом и окру-
жающими рубцовыми тканями пол-
ностью иссекался; 

• выполнялся забор буккаль-
ного графта(-ов) по стандартной ме-
тодике;

• трансплантат ротовой полости
фиксировался на подготовленную
белочную оболочку кавернозных тел;

• формировалась уретрокутане-
остома;

• края буккального графта фик-
сировались в центре к белочной
оболочке кавернозных тел,  по краям
к коже;

• накладывалась давящая по-
вязка на новую уретральную пло-
щадку.

В случае сморщивания транс-
плантата слизистой щеки после пер-
вого этапа многоэтапной уретро-
пластики, приведшее к сужению
трансплантата и невозможности
проведения тубуляризации нео-
уретры, выполнялась коррекция
уретральной площадки. 

Коррекция уретральной пло-
щадки – операция индивидуальная
и точно описать ее стандартный
протокол не представляется воз-
можным. Операция может проте-
кать по одному из трех сценариев:

• удаление уретральной пло-
щадки (полное  или большей части)
с  формированием новой из графта; 

• иссечение рубцово изменен-
ного участка вновь сформированной
уретральной площадки в попереч-
ном направлении с вставкой на место
образовавшегося дефекта нового
графта;

• продольное рассечение новой
уретральной площадки по средней
линии с фиксацией нового графта в
образовавшийся дефект с одномо-
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Рис. 3 А, Б, В. Пациент Л., 62 года. Заключитель-
ная операция многоэтапной уретропластики (ту-
буляризация уретральной площадки): А –вид
уретральной площадки перед операцией; Б – ту-
буляризация;  В – окончательный вид полового
члена после операции

A

Б
Б

Рис.4 А, Б, В. Пациент С., 21 год, Ds: стволовая ги-
поспадия.  Заключительная операция многоэтап-
ной уретропластики (тубуляризация уретральной
площадки): А – уретральная площадка перед
операцией; Б – тубуляризация уретральной пло-
щадки; В – окончательный вид полового члена
через 3 месяца после операции

A

Б

ВВ

Б



ментной или отсроченной тубуля-
ризацией уретральной площадки.

В случае сужения сформиро-
ванной для самостоятельного моче-
испускания уретрокутанеостомы вы-
полнялось ее продольное рассе-
чение по вентральной полуокруж-
ности до нормального просвета.
Удалялось рубцовое кольцо вокруг
наружного отверстия уретры вме-
сте с окружающими его рубцовоиз-
мененными тканями. Фрагмент граф-
та слизистой ротовой полости укла-
дывался между краями здоровой
уретры и окружающей кожи  и фик-
сировался к подлежащим здоровым
тканям для восстановления крово-
снабжения в нем.   

Заключительным этапом заме-
стительной уретропластики являет-
ся тубуляризация уретральной пло-
щадки (рис. 3, 4), которая выполня-
лась следующим образом:

• «U»-образным разрезом мо-
билизовались края уретральной
площадки, которые отделялись от
кавернозных тел по направлению к
центру;

• после достаточной мобилиза-
ции краев уретральной площадки
выполнялось их сшивание вокруг
уретрального катетера № 24 Ch с фор-
мированием трубчатой неоуретры; 

• производили замену уретраль-
ного катетера № 24 на силиконовый
№ 14 Ch;

• послойно ушивали фасции
Бака (при ее сохранении по краям),
мясистой оболочки над линией швов
(для профилактики образования
уретрокожных свищей) кожи.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Общее количество операций в
группе обследованных больных со-
ставило 40. 

Первый этап оперативного
лечения – формирование уретраль-
ной площадки из трансплантата
слизистой ротовой полости – был
выполнен всем 18 пациентам.  В двух
случаях он сочетался с реконструк-
цией суженного отверстия ранее
сформированной перинеостомы. В

10 случаях потребовалось использо-
вание двух графтов слизистой щеки,
забранных по одному с каждой сто-
роны. У остальных 8 пациентов для
первого этапа было достаточно ис-
пользование одного буккального
графта. В каждом случае при заборе
трансплантата слизистой из рото-
вой полости старались получить его
максимальный размер. Длина бук-
кального графта обычно составляла
5 – 9 см, а ширина 2,5-4 см. В каж-
дом случае форма последнего была
прямоугольной. Именно такие пара-
метры являются наиболее опти-
мальными. Окончательные макси-
мальные размеры трансплантата
слизистой щеки, которые можно по-
лучить,  зависели от конституции
больного и размеров его ротовой
полости. Именно забор графта мак-
симального размера из ротовой по-
лости с последующей его пересад-
кой на хорошо подготовленную бе-
лочную оболочку полового члена
обеспечивают максимальную веро-
ятность выполнения тубуляризации
уретральной площадки без необхо-
димости выполнения коррекции
новой уретральной площадки.

Коррекция уретральной пло-
щадки новым графтом слизистой ро-
товой полости потребовалась 6 па-
циентам. Двум пациента из 6 коррек-
ция площадки неоуретры сочеталась
с реконструкций наружного отвер-
стия уретрокутанеостомы. Одному
пациенту коррекционную операцию
пришлось производить дважды. В
двух случаях в связи с дефицитом
слизистой внутренней поверхности
щек графт для операции был получен
с нижней поверхности языка.

У одного пациента с пораже-
нием мембранозного отдела, первый
этап операции у которого включал
формирование уретральной пло-
щадки из двух графтов, фиксиро-
ванных в проекции мембра-
нозного и проксимальной части
бульбозного отделов уретры про-
изошел полный некроз  прокси-
мального лоскута с последующим
рубцеванием в этой зоне и стеноз
перинеостомы.  

Таким образом, первичное при-
живление новой уретральной пло-
щадки произошло у 11 (61,1%) па-
циентов, коррекция уретральной
площадки после первого этапа опе-
ративного вмешательства потребо-
валась в 6 (33,3%) случаях, у одного
пациента (5,6%) произошел некроз
графта. 

Суммируя данные первичного
приживления и положительных ре-
зультатов коррекции новой урет-
ральной площадки, общая эффек-
тивность первого этапа, т.е. возмож-
ность последующей тубуляризации
неоуретры, составила 94,4%.

Медиана времени между эта-
пами составила 7,5 месяцев.

Финальный этап заместитель-
ной (многоэтапной) уретропла-
стики был выполнен 16 пациентам.
Один пациент отказался от выпол-
нения операции в связи с удовле-
творительным качеством жизни,
имея сформированную во время
первого этапа перинеостому. При
этом новая уретральная площадка у
него полностью прижилась и была
готова к тубуляризации. У одного
пациента, как было сказано ранее,
произошел полный некроз дисталь-
ного графта.

У 15 пациентов после тубуляри-
зации новой уретральной площадки
удалось полностью заместить изна-
чально пораженный  отдел уретры. У
одного больного отмечено прорезы-
вание и несостоятельность швов на
головке полового члена, в связи с чем,
наружное отверстие уретры сформи-
ровалось в дистальной части ствола
полового члена. 

Дренирование мочевого пу-
зыря после операции продолжалось
от двух до трех недель в зависимо-
сти от результатов перикатетерной
уретрографии и заживления тканей
в зоне операции. 

У одного пациента на 18 сутки
после операции сформировался
уретрокожный свищ точечного раз-
мера. Пациенту была выполнена
троакарная цистостомия. Уретраль-
ный катетер был удален, а дрени-
рование мочевого пузыря 

с т р и к т у р а  у р е т р ы
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  № 4  2 0 1 5  w w w . e c u r o . r u

63



н а р у ш е н и я  м о ч е и с п у с к а н и я
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  № 1  2 0 1 5  w w w . e c u r o . r u

10 р е к о н с т р у к т и в н а я  у р о л о г и я
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  № 4  2 0 1 5  w w w . e c u r o . r u

64

продолжилось через надлобковый
свищ в течение дополнительных 2,5
недель, после чего уретрокожный
свищ самостоятельно зажил и ци-
стостомический дренаж был  уда-
лен. У пациента восстановилось
самостоятельное мочеиспускание.        

Таким образом, эффектив-
ность тубуляризации (финального
этапа) составила 93,8%, а общая эф-
фективность  многоэтапной (заме-
стительной) уретропластики  – 88,2%. 

Четыре пациента спустя 6 ме-
сяцев не явились на контрольное
обследование. Медиана наблюдения
оставшихся 11 больных составила
14 месяцев. Ни одному из пациен-
тов за время наблюдения не потре-
бовалось каких-либо инструмен-
тальных вмешательств на уретре.

Всем больным выполнялась
урофлоуметрия  сразу после удале-
ния уретрального катетера, через 6
и 12 месяцев после операции. 

Отмечена положительная ди-

намика среднего значения показа-
теля Qmax в течение года после опе-
рации (табл. 2).

ОБСУЖДЕНИЕ

Сегодня для лечения подавляю-
щего большинства стриктур уретры
применяется  одноэтапная уретро-
пластика. Но каждый десятый паци-
ент имеет хотя бы один осложня-
ющий фактор, который исключает
выполнение последней [1]. Прежде
всего это наличие выраженных изме-
нений местных тканей, таких как:

• массивный спонгиофиброз,
как последствие BXO; 

• рубцовое изменение окру-
жающих тканей, как результат пред-
шествующих неудачных операций, в
том числе и по поводу гипоспадии в
детстве; 

• уретрокожные свищи; 
• протяженные облитерации

уретры; 

• абсцесс и инфекция парау-
ретральных тканей.

Эффективность многоэтапной
операции по данным литературы со-
ставляет 73% – 100% (табл. 3) [3-9].

С. Chapple и соавт.  [2]  проана-
лизировали 66 работ, отвечающим
критериям для включения в мета-
анализ и сделали вывод, что эф-
фективность многоэтапной уретро-
пластики среди 129 суммированных
пациентов составляет 90,5%. Полу-
ченный внашем исследовании поло-
жительный результат (88,2%)
сопоставим с мировыми данными.
К сожалению, в приведенном выше
мета-анализе не указана частота
коррекции уретральной площадки
после первого этапа. В нашей ра-
боте она составила 35,3%. В одной
из наиболее крупных работ, посвя-
щенных многоэтапной уретропла-
стике,  D.E. Andrich и соавт.
показали, что после 103 операций
по формированию новой уретраль-
ной площадки ревизия последней
понадобилась в 39 (37,8%)  случаях
[3]. В работе D. Dubey и соавт. от-
мечено, что коррекция уретральной
площадки пришлось выполнять 5
пациентам из 17, что составило
29,4% [4]. 

D.E. Andrich и соавт. выделяют
сл. причины, которые могли повлиять
на плохое приживление лоскута [3]:

• эрекции в раннем после-
операционном периоде, которые
могут провоцировать кровотечение
и растяжение трансплантата, при-
водящие к изменению натяжения
краев графта с кожей и подлежа-
щим основанием  и, следовательно,
нарушению процессов неоваскуля-
ризации;

• прогрессирование BXO, осо-
бенно в зоне уретростомы, вызывая
ее стеноз;

• сморщивание графта на го-
ловке полового члена (фиксация по-
следнего происходит на растянутой
головке полового члена, а после опе-
рации последняя сокращается, при-
водя к сморщиванию к развитию
контрактуры свободного лоскута).

Исходя из собственного

Таблица 2. Динамика показателей максимальной скорости мочеиспускания
после многоэтапной уретропластики

Таблица 3.Мировые результаты многоэтапной уретропластики

Показатель

Q max, мл/с

p

после удаления
катетера 

19,9 + 1,5

= 0,84 = 0,12

= 0,14

6 месяцев после
операции 

18,82 + 1,1

12 месяцев после
операции 

16,6 + 0,5

Автор,
год

Mundy, 
1998 [5]

Andrich, 
2003 [3]

Dubey, 
2005 [4]

Dubey, 
2005 [6]

Levin, 
2007 [7]

Meeks, 
2008 [8]

Kulkarni, 
2009 [9]

Котов, 2015
Наст исслед.

Количество
пациентов

16

58

15

14

5

6

15

18

Используемый
графт

Буккальный
графт

Буккальный
графт или кожа

Буккальный
графт

Буккальный
графт

Буккальный
графт

Кожа

Слизистая 
ротовой полости

Буккальный
графт

Медиана 
наблюдения, мес. 

36

6

24.2

32.5

36

17

56

14

Эффек-
тивность

93,8%

98%

86,7%

78,6%

80%

100%

73%

88,2%
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опыта, считаем, что ранее су-
ществующие выводы о причинах 
сморщивания и рубцевания граф-
та после первого этапа не совсем
точны.

По нашему мнению, основной
причиной сморщивания графта
после первого этапа уретропла-
стики является нарушение неовас-
куляризации, которое зависит от
качества питающего ложа, на кото-
рый пересаживается трансплантат.
Следовательно, дефекты в хирурги-
ческой технике подготовки белоч-
ной оболочки кавернозных тел
перед пересадкой и будут опреде-
лять риски сморщивания графта.
Неполное удаление собственной из-
мененной уретральной площадки,
остатков пораженного рубцовым
процессом спонгиозного тела, эпи-
телизированных рубцовых псевдо-
дивертикулов и тканей будут нару-
шать приживление свободного лос-
кута. Иссечение измененных тканей
должно производиться до здоровых
краев уретры, по краям хорошо
кровоснабжаемой мясистой обо-
лочки и чистой белочной оболочки
кавернозных тел. Тщательный гемо-
стаз и хорошая фиксация графта
позволяют избежать гематом, сме-
щение трансплантата в раннем
послеоперационном периоде, даже
при возникновении эрекции, что
снижает риски контрактуры графта.

Учитывая возможность эрек-
ции в раннем послеоперационном
периоде,  графт фиксировали к под-
лежащему ложу – белочной обо-
лочки полового члена – большим
количеством швов. В дополнение к
этому давящая повязка с тампоном,
которая накладывалась на буккаль-
ный трансплантат, сохранялась на
протяжении 7 дней после операции.
Все это предотвращало смещение
графта относительно подлежащего
питающего ложа. 

Прогрессия BXO является воз-
можной причиной стеноза уретро-
стомы и контрактуры лоскута. В
нашей группе был всего лишь один
пациент с лихен склерозом, при
этом коррекция уретральной пло-

щадки после первого этапа ему не
понадобилась.

Во всех 6 случаях коррекции
уретральной площадки сморщива-
ние происходило в ее основной
части, и лишь в одном случае в
сморщивающий процесс была во-
влечена головка полового члена.

Выполнение финального эта-
па – заместительной уретропла-
стики – должно выполняться не
ранее 6-9 месяцев после последней
операции.

Выбор подлежащего питаю-
щего ложа является залогом успеха
удачной тубуляризации новой урет-
ральной площадки, т.е. заключи-
тельного этапа оперативного вме-
шательства. Для сохранения крово-
обращения по краям площадки и в
окружающих тканях фиксация
графта должна происходить как на
белочную оболочку кавернозных
тел, так и на мясистую оболочку по-
лового члена. Мясистая оболочка
полового члена должна быть питаю-
щим ложем для 1/3 – 1/4 части лос-
кута с каждой стороны (рис. 5). Это

позволит мобилизовать края урет-
ральной площадки, не повредив ка-
вернозные тела и получив для 
тубуляризации свободные края 
неоуретры достаточного размера 
с сохраненным кровоснабжением
(рис. 6).

Ушивание послеоперационной
раны над вновь сформированной
неоуретрой должно происходить в
несколько слоев для предотвраще-
ния формирования уретрокожного
свища. Важными факторами про-
филактики фистулы является тща-
тельный гемостаз и мероприятия,
направленные на снижение рисков
инфекционных осложнений: ис-
пользование силиконового катетера
маленького диаметра, антибактери-
альная профилактика и терапия,
туалет послеоперационной раны и
по возможности раннее удаление
уретрального катетера. 

Все эти хирургические приемы
позволяют добиться высоких поло-
жительных результатов многоэтап-
ной уретропластики, зачастую
являющейся последним шансом па-
циента на восстановление само-
стоятельного мочеиспускания. 

ВЫВОДЫ

Многоэтапная уретропластика
является длительным, но эффектив-
ным методом лечения сложных
стриктур уретры. В подавляющем
большинстве случаев она приме-
няется после неоднократных 

Рис. 5 А, Б. Фиксация графта на питающую основу
по время первого этапа: А – правильная техника
(края графта ложатся на мясистую оболочку поло-
вого члена); Б – неправильная техника (графт по
всей ширине фиксирован к белочной оболочке
кавернозных тел)

A

Б

Рис.6. Правильная мобилизация краев новой
уретральной площадки  для ее тубуляризации
при многоэтапной операции графт фиксирован
к белочной оболочке кавернозных тел)



неудачных эндоскопических и от-
крытых реконструктивных вмеша-
тельств на уретре. Только полное
удаление измененных тканей и вы-
полнение многоэтапного подхода
позволяет в конечном итоге восста-
новить самостоятельное мочеиспус-
кание. Многократные попытки
выполнить уретропластику в один

этап могут привести к значимому
нарушению локального кровоснаб-
жения уретры и тканей, а также де-
фициту пластического материала
для формирования неоуретры. Важ-
ным моментом является тот факт,
что после первого этапа операции
может потребоваться коррекция
вновь образованной уретральной

площадки. Часто заместительная
уретропластика является последним
шансом пациента на восстановление
самостоятельного мочеиспускания. В
некоторых случаях восстановление
необструктивного мочеиспускания
через перинеостому, удовлетворяет
пациентов и  обеспечивает им высо-
кое качество жизни. 
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Резюме:

Проспективному анализу были подвергнуты результаты лечения 18 пациентов, перенесших многоэтапный вариант урет-

ропластики.  Средний возраст пациентов составил 38,5+2,3 лет. В 55,6% случаев причиной стриктуры уретры служили пред-

шествующие медицинские манипуляции, в 38,9% – травматические поражения уретры с последующими неудачными

уретропластиками, в 5,6 % –  поражение гениталий и пенильного отдела уретры вследствие облитерирующего ксеротического

баланита (BXO). Локализация поражения мочеиспускательного канала в 50% случаев была выявлена в пенильном отделе мо-

чеиспускательного канала, в 17% и 5% в бульбозном и мембранозном отделах соответственно, в 27,8%  случаев диагностирована

пануретральная стриктура. Медиана (ранг) протяженности поражения уретры составила 6 см (4 -17 см). 

Оперативное лечение было многоэтапным. На первом этапе (выполнен всем 18 пациентам) производилось формирова-

ние уретральной площадки из трансплантата слизистой ротовой полости.  Первичное приживление новой уретральной пло-

щадки отмечено у 11 (61,1%) пациентов. Коррекция уретральной площадки потребовалась 6 (33,3%) больным, некроз лоскута

диагностирован в 1 (5,6%)случае. Общая эффективность первого этапа (возможность тубуляризации неоуретры) составила

94,4%. Медиана времени между этапами равнялась 7,5 месяцев. Второй (заключительный) этап уретропластики был выполнен

16 пациентам. Общая эффективность тубуляризации составила 93,8%. Эффективность  многоэтапной (заместительной) урет-

ропластики  равнялась 88,2%. Медиана наблюдения составила 14 месяцев. Ни одному из пациентов за время наблюдения не

потребовалось каких-либо инструментальных вмешательств на уретре. 
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