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Аннотация:   
Введение. Стриктура уретры у женщин – редкое патологическое состояние, которое не имеет специфических симптомов и проявляется в виде 
разнообразных нарушений мочеиспускания, что обуславливает трудность диагностики. Своевременное выявление данного патологического со-
стояния и выбор адекватного метода лечения важны во избежание прогрессирования нарушений оттока мочи и связанных с ним осложнений. 
Цель. Продемонстрировать особенности диагностики и хирургического лечения больной со стриктурой уретры.   
Материалы и методы. Представлен клинический случай лечения ятрогенной стриктуры уретры у женщины. Пациентке была произведена 
уретроплатика буккальным трансплантатом с дорсальным доступом. Послеоперационный период протекал гладко. Контрольное обследова-
ние, проведенное через 3 и 6 месяцев после оперативного вмешательства, продемонстрировало эффективность операции. Показатели макси-
мальной и средней скорости мочеиспускания составили 26,2 и 15,5 ml/с соответственно, тип кривой при урофлоуметрии куполообразный,  
При выполнении микционной цистографии признаков сужения уретры не определяется.  
Заключение. Стриктура уретры у женщин является достаточно редкой формой женской инфравезикальной обструкции. При выборе тактики 
лечения следует опираться на опыт хирурга, локализацию и протяженность стриктуры. Дорсальный доступ характеризуется более низким 
риском развития уретровагинальной фистулы, он более предпочтителен при установке субуретрального слинга. Данный клинический случай 
показывает эффективность уретропластики при стриктуре женской уретры. 
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Dorsal urethroplasty with buccal mucosa graft in a woman 
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Summary:  
Introduction. Urethral stricture in women is a rare pathological condition that has no specific symptoms and manifests as a variety of urinary 
disturbances, making diagnosis challenging. Timely detection of this pathological condition and selection of an appropriate treatment method 
are important to prevent the progression of urinary outflow obstruction and associated complications.  
Aim. To demonstrate the diagnostic and surgical treatment features of a woman  with urethral stricture. 
Materials and Methods. A clinical case of treatment of iatrogenic urethral stricture in a woman is presented. The patient underwent urethro-
plasty with a buccal graft via a dorsal approach. The postoperative period was uneventful. Follow-up examinations were performed 3 and  
6 months after surgery and demonstrated the effectiveness of the procedure. Maximum and average urinary flow rates were 26.2 and 15.5 ml/s, 
respectively, with a dome-shaped uroflowmetry curve. No signs of urethral stenosis were detected during voiding cystography. 
Conclusion. Urethral stricture in women is a relatively rare form of bladder outlet obstruction. Treatment decisions should be based on the  
surgeon's experience, location, and extent of the stricture. A posterior approach is associated with a lower risk of developing a urethrovaginal fistula 
and is preferred for suburethral sling placement. This clinical case demonstrates the effectiveness of urethroplasty for female urethral stricture. 
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women; female infravesical obstruction. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Стриктура женской уретры в качестве причины 
инфравезикальной обструкции встречается достаточно 
редко. Различные авторы оценивают порог сужения 
уретры при калибровке от 12 до 20 Ш  и большинство 
специалистов рассматривают диаметр уретры, равный 
14 шкалам Шарьера, как диагностический критерий на-
личия стриктуры у женщин [1]. Диагностика данного 
патологического состояния ввиду отсутствия характер-
ных специфических жалоб и четкого алгоритма диаг-
ностики, а также вследствие небольшого количества 
наблюдений затруднена. Тем не менее инфравезикаль-
ная обструкция уретры при отсутствии коррекции 
может приводить не только к появлению и прогресси-
рованию симптомов нарушения функции нижних 
мочевыводящих путей (СНМП) и ухудшению качества 
жизни, но и к таким осложнениям, как хроническая за-
держка мочеиспускания, хроническая рецидивирую-
щая инфекция нижних мочевыводящих путей, дивер- 
тикулы мочевого пузыря, камнеобразование, наруше-
ние функции почек [2]. Также нет единого мнения по 
поводу оптимального метода лечения стриктуры 
уретры у женщин, применяется дилатация уретры, эн-
доскопические методы и пластика уретры.   

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 
Клинический случай 
 

В Санкт-Петербургское государственное учреж-
дение здравоохранения «Городская клиническая боль-
ница №31» обратилась пациентка 34 лет с жалобами на 
дискомфорт в области мочеиспускательного канала, 
учащение мочеиспускания, разбрызгивание струи 
мочи, необходимость натуживания для совершения 
мочеиспускания, повторные эпизоды инфекций ниж-
них мочевыводящих путей. Из анамнеза установлено, 
что в 2023 году пациентке было выполнено оператив-
ное вмешательство по иссечению парауретральной 
кисты. Спустя 6 месяцев после проведенного опера-
тивного вмешательства появились вышеуказанные жа-
лобы. С течением времени интенсивность их увели- 
чилась. По данным объективного исследования суже-
ния наружного отверстия уретры выявлено не было, 
женские наружные половые органы без патологиче-
ских изменений. В акушерско-гинекологическом анам-
незе 2 беременности и родоразрешение путем кесарева 
сечения.  При оценке тонуса тазовых мышц по Окс-
фордской шкале выявлен нормотонус. По данным 
ультрасонографии нарушений уродинамики верхних 
мочевых путей (ВМП) не выявлено, остаточная моча 
не определялась. По данным урофлоуметрии выявлены 
максимальная скорость потока на уровне 21,7 мл/с, 
средняя – 8,4 мл/с (рис. 1).  

При выполнении микционной цистографии вы-
явлено сужение просвета дистальной уретры протя-
женностью до 1,5 см (рис. 2).  

Оперативное вмешательство выполнено под 
спинномозговой анестезией, оно состояло из двух эта-
пов – забор трансплантата и его непосредственно урет-
ропластика. Первый этап был выполнен под местной 
анестезией и заключался в заборе участка слизистой 
оболочки щеки размерами 1,5×3,0 см, отступая от от-
верстия выводного протока околоушной железы на  
1,5 см. Затем в мочевой пузырь с техническими труд-
ностями был проведен катетер Фоли СН 18. Далее  

Рис. 1. Урофлоуметрия до оперативного лечения 
Fig. 1. Uroflowmetry before surgical treatment 

Рис. 2. Микционная цистоуретрография до оперативного лечения 
Fig. 2. Voiding cystourethrography before surgical treatment
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выполнен полулунный разрез выше меатуса. Произве-
дена диссекция пространства между телом клитора и 
дорсальной частью уретры (рис. 3). Дорсальная 
уретры рассечена до появления здоровой слизистой. 
Слизистая трансплантата размещена в сторону про-
света уретры (рис. 4).  Края трансплантата фиксиро-
ваны к краям рассеченной уретры узловыми швами 
vicryl  3-0. Края дистальной части трансплантата ана-
стомозированы с краями супрамеатального разреза 
(рис. 5). 

Послеоперационный период протекал гладко, 
осложнений отмечено не было. Проводилась рутин-
ная антибактериальная, симптоматическая терапия. 
Уретральный катетер был удален на 5-е сутки. После 
восстановления самостоятельного мочеиспускания 
было выполнено ультразвукковое исследование (УЗИ) 
мочевого пузыря, резидуальной мочи выявлено не 
было.  

Контрольное обследование было проведено через 
3 и 6 месяцев после операции. Оно включало в себя вы-
полнение урофлоуметрии, микционной цистоуретро-
графии, оценку количества остаточной мочи, субъ- 
ективную оценку симптомов на основании заполнения 

Рис. 3. Выделение уретры 
Fig. 3. Urethral dissection 

Рис. 4. Фиксация трансплантата 
Fig. 4. Buccal graft fixation 

Рис. 5. Окончание операции. 
Fig. 5. End of surgery 

Рис. 6. Урофлоуметрия после оперативного лечения 
Fig. 6. Uroflowmetry after surgical treatment 
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опросника IPSS (International Prostate Symptom Score – 
Международная система оценки симптомов заболева-
ний предстательной железы) и шкалы UDI 6 (Urinary 
Distress Inventory – Шкала оценки расстройств мочеис-
пускания).  Сумма баллов по опроснику IPSS составила 4, 
по шкале UDI 6 – 3 балла. Остаточной мочи при прове-
дении ультрасонографии мочевого пузыря не отмечено. 
По данным урофлоуметрии объем опорожнения –  
260 мл, максимальная скорость потока (Qmax) – 26,2 
ml/с, средняя скорость потока (Qave) – 15,5 ml\с, тип 
кривой куполообразный (рис. 6). 

Микционная цистоуретрография – без особенно-
стей, признаков стриктуры уретры не определяется 
(рис. 7).   

 
ОБСУЖДЕНИЕ  
 

Стриктура мочеиспускательного канала у женщин 
является относительно редкой причиной инфравези-
кальной обструкции. По данным литературы обструк-
тивное мочеиспускание встречается в среднем у 3–8% 
женщин с СНМП и только в 4-13% случаев они вы-
званы сужением мочеиспускательного канала [3 – 7]. 
Отсутствие единого алгоритма диагностики, отсут-
ствие специфичности предъявляемых пациентками 
жалоб существенно затрудняют постановку диагноза 
женской стриктурной болезни уретры (СБУ). Чаще 
всего стриктура мочеиспускательного канала у женщин 
носит ятрогенный характер: вследствие перенесенной 
дилатации уретры, травматичной катетеризации, опе-
ративных вмешательств на мочеиспускательном канале 
– иссечения дивертикула уретры, удаления уретраль-
ного карункула, ушивания уретровлагалищного свища, 
имплантации субуретрального слинга по поводу стрес-

совой инконтиненции, а также в результате проведения 
лучевой терапии в области таза [3, 5, 8]. Также встре-
чаются упоминания о стриктуре уретры в результате 
осложнений специфического воспалительного (тубер-
кулезного) процесса, прогрессирования склеро-атро-
фического лихена, карциномы и фиброэпителиальных 
полипов уретры, лейомиомы уретры, осложнений 
трансуретральной резекции опухоли мочевого пузыря, 
крестцово-копчиковой тератомы или операций по 
смене пола [3, 5]. 

На данным момент нет единого мнения и четких 
клинических рекомендаций в аспекте диагностики СБУ 
у женщин. Диагноз стриктуры уретры невозможно по-
ставить на основании только одних лишь жалоб. 
Прежде всего потому, что СНМП неспецифичны, а об-
струкция уретры у женщин может быть многофактор-
ной и носить как анатомический, так и функциональ- 
ный характер [4]. У пациенток отмечаются частые по-
зывы на мочеиспускание, затруднение мочеиспускание, 
чувство неполного опорожнения мочевого пузыря. Не-
редко имеет место рецидивирующая инфекция моче-
выводящих путей. Хроническая задержка мочеиспуска- 
ния, формирование дивертикулов мочевого пузыря, 
развитие гидронефроза, хронического пиелонефрита и 
почечной недостаточности являются следствием кли-
нически значимой СБУ у женщин [2].  

Спектр обследования включает в себя УЗИ  моче-
вого пузыря с определением остаточной мочи, уроф-
лоуметрию, уретроцистоскопию, микционную цисто- 
уретрографию, исследование «давление-поток». Ос-
новная задача такого исследования – оценка типа на-
рушения мочеиспускания, контрактильности детру- 
зора и уровня обструкции.  

В повседневной клинической практике иници-
альным методом лечения женской СБУ является ди-
латация уретры. Частота успешного результата при 
данной методики составляет в среднем около 51%, при 
повторной дилатации уретры процент успеха ниже и 
составляет около 27% [9]. Каждая последующая про-
цедура приводит к более выраженному формирова-
нию периуретрального фиброза и ухудшает резуль- 
таты дальнейшего лечения. Мы рекомендуем исполь-
зовать этот метод лечения с осторожностью и при не-
эффективности первичного бужирования уретры в 
качестве следующего этапа рассматривать пластику 
мочеиспускательного канала. 

В литературе описаны следующие методы опера-
тивного лечения СБУ у женщин: меатопластика, урет-
ропластика лоскутом передней стенки влагалища 
(Blandy), боковой стенкой влагалища (Orandi), вести-
булярным лоскутом (Montorsi), уретропластика сво-
бодным трансплантатом в дорсальном или  вентраль- 
ном исполнении. Данных за преимущество какого из 
вышеперечисленных методов в настоящее время не 
представлено. Отчасти это связано с достаточно  

Рис. 7. Микционная цистоуретрография после оперативного лечения 
Fig. 7. Voiding cystourethrography after surgical treatment 
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низкой частотой встречаемости данной патологии. 
Выбор тактики оперативного вмешательства основан 
на локализации стриктуры уретры, ее протяженности 
и навыках хирурга. 

Учитывая жалобы пациентки, анамнез, данные 
обследования в качестве первичного метода лечения 
была выбрана уретропластика буккальным транс-
плантатом с дорсальным доступом. Аргументом про-
тив дорсального доступа при уретропластике может 
быть возможного повреждения сосудисто-нервного 
пучка, ведущего к клитору, однако анатомически он 
располагается далеко от зоны диссекции [10]. Пре-
имуществами такого вида доступа в том, что ткани 
влагалища остаются интактными, что позволяет из-
бежать таких послеоперационных осложнений, как 

уретровагинальный свищ и мешковидная деформа-
ция трансплантата [8]. 

 
ВЫВОДЫ 
 

Стриктура уретры у женщин является доста-
точно редкой формой женской инфравезикальной об-
струкции. При выборе тактики лечения следует 
опираться на опыт хирурга, локализацию и протяжен-
ность стриктуры. Дорсальный доступ характеризу-
ется более низким риском развития уретроваги- 
нальной фистулы, он более предпочтителен при пла-
нируемой установке субуретрального слинга. Данный 
клинический случай показывает эффективность урет-
ропластики при стриктуре женской уретры.  
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