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Аннотация:  
 
Введение. Склероатрофический лихен (САЛ) может приводить к уретральному стенозу и нарушению мочеиспускания.  
Цель исследования. Оценить эффективность применения буккальной уретропластики для хирургического лечения стриктур уретры, вы-
званных САЛ. 
Материал и методы. Произведено обследование 33 мужчин в возрасте от 17 до 77 лет со склероатрофическим лихеном, осложненным 
стриктурой уретры.   
Все больные ранее перенесли различные виды операций и поступили с рецидивом стриктуры уретры.  У 57% больных  стриктура   ло-
кализовалась в пенильном отделе уретры, у 34% – в гландулярном и у 9% – в бульбо-мембранозном отделе; у 9 (27,3%) больных с протя-
женными стриктурами уретры и у 7 (21,2%) – с рецидивными стриктурами и облитерацией уретры. Всем пациентам проведено 
хирургическое лечение в объеме заместительной уретропластики буккальным графтом.  
Результаты. Обоснована эффективность заместительной буккальной уретропластики при стриктурах уретры, вызванных скле-
роатрофическим лихеном, подтвержденным данными гистологического исследования. До оперативного лечения у 72,2% пациентов со 
стриктурой уретры при САЛ отмечено нарушение оттока мочи. После буккальной уретропластики через 3 месяца отмечено умень-
шение симптомов обструкции в 33% случаев, через 6-12 месяцев выявлялось достоверное восстановление адекватного акта мочеис-
пускания в 76,9% наблюдений. 
Заключение. Применение буккальной уретропластики у пациентов, страдающих склероатрофическим лихеном, успешно. Метод заме-
стительной уретропластики буккальным графтом способствует уменьшению количества осложнений и рецидивов, способствует вос-
становлению адекватного мочеиспускания из нижних мочевыводящих путей и улучшению качества жизни у пациентов, страдающих 
склероатрофическим лихеном. 
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Summary:  
Introduction. Scleroatrophic lichen (SAL) can lead to urethral stenosis and impaired urination. 
Objective: to evaluate the effectiveness of buccal urethroplasty for surgical treatment of urethral strictures caused by SAL. 
Material and methods. 33 operated men aged 17 to 77 years with SAL complicated by urethral stricture were examined. All patients had previously 
undergone various types of operations and were admitted with a recurrence of urethral stricture. In 57% of patients, the stricture was localized in the 
penile urethra, in 34% – in the glandular and in 9% – in the bulbo-membranous section; in 9 (27.3%) patients with extended urethral strictures and 
in 7 (21.2%) with recurrent strictures and obliteration of the urethra. All patients underwent surgical treatment in the volume of replacement ure-
throplasty with buccal graft. 
Results. The data on the effectiveness of buccal replacement urethroplasty in urethral strictures caused by SAL, confirmed by histology, are substantiated. 
Before surgical treatment, in 72.2% of cases in patients with urethral stricture with scleroatrophic lichen, a violation of the passage of urine from the 
lower urinary tract was noted. After buccal urethroplasty after 3 months, a decrease in symptoms of the obstruction was noted in 33% of studies, after 
6-12 months, a reliable restoration of an adequate act of urination was revealed in 76.9% of observations. 
Conclusion.The use of buccal urethroplasty in patients suffering from SAl is successful. The method of replacement urethroplasty with buccal graft 
helps to reduce the number of complications and relapses, helps to restore adequate urination from the lower urinary tract and improve the quality 
of life in patients suffering from SAL. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Склероатрофический лихен (САЛ) – белый лихен 
Цумбуша, болезнь белых пятен, каплевидная склеродер-
мия, ксеротический облитерирующий баланопостит, 
крауроз полового члена, крауроз вульвы – редкий хро-
нический воспалительный дерматоз с малоизученными 
этиологией и патогенезом, встречающийся у лиц обоего 
пола [1-6]. 

У мужчин генитальный склероатрофический ли- 
хен клинически обычно проявляется ксеротическим ба-
ланопоститом, при этом развивается ксеротический 
облитерирующий процесс, приводящий к затруднению 
открывания головки полового члена – фимозу. Этот про-
цесс обусловлен формированием фиброзно-склеротиче-
ских изменений крайней плоти, приводящих к уретраль- 
ному стенозу и нарушению мочеиспускания [7, 8]. 

Хирургическая тактика при ведении пациентов с 
протяженными стриктурами уретры, вызванных САЛ, 
требует замещения пораженного участка мочеиспуска-
тельного канала посредством заместительного графта, 
чаще всего буккального [9, 10]. В подобных случаях 
трансуретральные методики восстановления проходи-
мости уретры контрпродуктивны [11].  

Сложность лечения стриктур передней уретры, 
вызванных последствиями САЛ, заключается в том, что 
при реконструктивной уретропластике не могут ис-
пользоваться местные ткани из-за их вовлечения в па-
тологический процесс. При поражениях уретры опти- 
мальным пластическим материалом являются транс-
плантаты слизистой ротовой полости с эффектив-
ностью лечения более 85% [9, 12, 13]. Использование 
буккального лоскута как пластического материала для 
формирования уретры, является эффективным и без-
опасным методом [14]. 

Цель исследования: оценить результат хирургиче-
ского лечения больных со стриктурами уретры, вызван-
ными CAЛ методом буккальной уретропластики.  

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

В Республиканском Научном центре урологии НГ 
МЗ КР с 2015 по 2020 г. было обследовано 33 мужчины 
в возрасте от 17 до 77 лет с генитальной формой САЛ, 
осложненной стриктурой уретры.  

Все больные ранее перенесли различные виды опе-
раций и поступили с рецидивом стриктуры уретры, при 
этом  11 (33,3%) больных были первично оперированы  
3 -12 мес. назад, 16 (48,5%)  – 1-3  года назад и 6  (18,2%)  
– более 3х лет  назад.  У 57% больных  стриктура   лока-
лизовалась в пенильном отделе уретры, у 34% – в глан-
дулярном и у 9% – в бульбо-мембранозном отделе; у 9 
(27,3%) больных с протяженными стриктурами уретры 
и у 7 (21,2%) – с рецидивными стриктурами и облите-
рацией уретры.  

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Всем пациентам со стриктурой уретры, вызван-
ной САЛ, проведено хирургическое лечение в объеме 
буккальной уретропластики, 24 пациентам была вы-
полнена стандартная буккальная уретропластика, 9 –  
по авторской методике  (патент на изобретение №2205 
«Способ буккальной уретропластики при протяжен-
ных стриктурах уретры», который зарегистрирован в 
Государственном реестре изобретений Кыргызской 
Республики). Показанием к заместительной буккаль-
ной уретропластике у пациентов при САЛ считали де-
фицит или непригодность местного пластического 
материала, состояние после предшествующих неудач-
ных пластик уретры, поражение уретры и окружаю-
щих тканей рубцовым процессом, состояние после 
обрезания препуциального мешка, протяженная 
стриктура уретры от 2 см и более.  

Контрольное обследование пациентов проведено 
через 3-6-12 месяцев. 

Через 3-6-12 месяцев после операции отмечена 
стойкая положительная динамика – отсутствие симп-
томов инфравезикальной обструкции и полное восста-
новление уродинамики. Так, затрудненное мочеис- 
пускание до операции было  зафиксировано у 94,3% 
больных, через 3 мес. после операции – у 9,1%, через   
6 мес. – у 6,1%, через 12 мес. – лишь у 3% пациентов; 
задержка мочеиспускания до операции отмечена в 
42,2% случаев, через год не было больных с такими жа-
лобами и т.д. (рис. 1).    

Оценка клинических симптомов нарушения функ-
ции нижних мочевыводящих путей (СНМП) до и после 
оперативного лечения представлена на рисунке 1. 

Частота возникновения инфекционно-воспали-
тельных осложнений в послеоперационном периоде 
через 12 месяцев уменьшилась с 72,7% до 9,1%. За-
держка мочеиспускания и признаки уретерогидронеф-
роза имели тенденцию к полному разрешению  через  
6 месяцев. Образование камней в мочевом пузыре через 
3 месяца после уретропластики не наблюдалось,   

Рис. 1. Динамика клинических симптомов нарушения функции нижних мочевых 
путей до  и после буккальной уретропластики у больных с САЛ. 
Fig. 1. Dynamics of clinical symptoms of LUTS before and after buccal  
urethroplasty in SAL pathiets 
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однако через 12 месяцев они были выявлены наряду с 
конкрементами в почках и, вероятно, имели первич-
ный генез образования, т. е. не связанный с обструк-
тивными процессами в нижних мочевых путях. 
Симптомы эректильной дисфункции разрешились 
через 6-12 месяцев после операции на фоне соответ-
ствующей симптоматической терапии (табл. 1). 

Рецидивов стриктур уретры, вызванных САЛ, 
после буккальной уретропластики отмечено не было. 
У всех пациентов восстановился нормальный акт мо-
чеиспускания, подтвержденный результатами уроди-
намических исследований и опросника IPSS (табл. 2). 

До оперативного лечения в 72,2% случаев у паци-
ентов со стриктурой уретры при САЛ отмечено нару-
шение оттока мочи из нижних мочевыводящих путей. 
После буккальной уретропластики через 3 месяца от-
мечено уменьшение симптомов инфравезикальной 
обструкции в 33% исследований, через 6-12 месяцев 
выявлялось достоверное восстановление адекватного 
акта мочеиспускания в 76,9% наблюдений.  

В качестве иллюстрации приведен примера ус-
пешного лечения больного со стриктурой уретры и 
склероатрофическим лихеном.  

Клинический случай: пациент Н. А. 1982 г.р. по-
ступил в плановом порядке с диагнозом: Стриктура 
уретры. Эпицистостома. Вторичный цистит. 

Жалобы: на невозможность самостоятельного мо-
чеиспускания, наличие эпицистостомической трубки. 

Из анамнеза: со слов больного, длительное время 
его беспокоит затрудненное мочеиспускание, ранее об-
ращался к урологу по месту жительства, медикамен-
тозное лечение без эффекта. В связи с эпизодом острой 
задержки мочеиспускания была произведена троакар-
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Показатели 
Study

До лечения   
Before surgery,  

n (%)

После лечения    After surgery

через 3 месяца 
after 3 months,  

n (%)

через 6 месяцев 
after 6 months,  

n (%)

через 12 месяцев 
after 12 months,  

n (%)
Хронический цистит 
Chronic cystitis 

Восходящий пиелонефрит 
Ascending pyelonephritis 

Камни мочевого пузыря 
Bladder stones 

Задержка мочеиспускания 
Urinary retention 

Эректильная дисфункция 
Erectile dysfunction 

Микролитиаз почек 
Kidney stones 

Уретерогидронефроз 
Ureterohydronephrosis 

Таблица 1. Клиническое течение и динамика осложнений  до и после буккальной уретропластики у больных  САЛ 
Table. 1. Clinical course and dynamics of complications before and after buccal urethroplasty in patients with SAL

Рис. 2. Локальный статус пациента 
Fig. 2. Local status of the patient 

24 (72,7)                  7 (21,2)                        4 (2,1)                        3 (9,1) 

18 (54,5)                   3 (9,1)                         2 (6,1)                        1 (3,0) 

9 (27,3)                        —                                —                           1 (3,0) 

15 (42,2)                   1 (3,0)                            —                               — 

12 (36,4)                   3  (9,1)                        1  (3,0)                           — 

16 (48,5)                  6 (18,2)                        4 (2,1)                        3 (9,1) 

8 (24,2)                     2 (6,1)                            —                               — 

Показатели 
Study

До лечения   
Before surgery,  

n (%)

После лечения    After surgery

рчерез 3 месяца 
after 3 months,  

n (%)

через 6 месяцев 
after 6 months,  

n (%)

через 12 месяцев 
after 12 months,  

n (%)
Максимальная скорость потока мочи, мл/сек 
Maximum urine flow rate, ml/s 

Остаточная моча, мл 
Residual urine, ml 

Шкала IPSS, баллы 
IPSS scale, points 

Таблица 2. Динамика  данных урофлоуметрии и опросника IPSS до и после буккальной уретропластики у больных  САЛ 
Table 2. Dynamics of uroflowmetry data and the IPSS questionnaire before and after buccal urethroplasty in patients with SAL

11,2±1,16              16,8±1,45                   18,8±1,32           22,5±1,57          р <0,05 

68,8±5,7                 27,3±6,5                     20,8±7,4             10,3±4,1           р <0,05 

27±8                          16±4                           12±6                   6±2               р <0,01 
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ная эпицистостомия по месту жительства. В течение 
нескольких месяцев наружное отверстие уретры за-
крылось и самостоятельное мочеиспускание стало не-
возможным. Больной обратился в плановом порядке 
для дообследования и решения вопроса об оператив-
ном лечении – восстановлении самостоятельного мо-
чеиспускания. 

Осмотр: над лоном имеется мочепузырный свищ 
с эпицистостомической трубкой (рис. 2). 

До операции выполнена восходящая уретрогра-
фия, на которой имеет место протяженная стриктура 
передней уретры (рис. 3).  

На основании вышеперечисленных жалоб уста-
новлен клинический диагноз: Склероатрофический 
лихен. Протяженная стриктура переднего отдела 
уретры. Функционирующая эпицистостома. Вторич-
ный цистит. 

Этапы операции: 
После санации слизистой полости рта, справа и 

слева из слизистой щеки взяты лоскуты размером 
3х1,5 см (рис. 4).  

Подготовлена поверхность мошонки и вентраль-
ная поверхность полового члена для пересадки бук-
кального лоскута с предварительным иссечением 
рубцовых тканей (рис. 5).  

На переднюю поверхность мошонки в мясистую 
оболочку пересажен буккальный лоскут, который фик-
сирован нитями pegesorb 5/0 по всей поверхности де-
фекта, края лоскута фиксированы нитями pegesorb 3/0 
(рис. 6, 7).  

Рис. 3. Ретроградная уретрограмма до операции (стрелкой указано место 
стриктуры)  
Fig. 3. Retrograde urethrogram before surgery (the arrow indicates the site of the 
stricture) 

Рис. 4. Забор слизистой щеки 
Fig. 4. Taking the buccal mucosa

Рис. 5. Иссечение рубцовых тканей и формирование ложа мошонки 
Fig. 5. Excision of scar tissues and formation of the scrotum area 

Рис. 6. Фиксация буккальных лоскутов  
Fig. 6. Fixation of buccal flaps 

Рис. 7. Слизистая буккального лоскута сформирована на тканях мошонки 
Fig. 7. The mucosa of the buccal flap is formed on the tissues of the scrotum  



Далее половой член фиксирован к мошонке. Кожа 
мошонки и полового члена ушиты и фиксированы друг 
к другу. В мочевой пузырь установлен уретральный ка-
тетер Фолея Fr14, наложена полуспиртовая давящая по-
вязка. Кровопотеря составила около 50,0 мл (рис. 8, 9). 

Выполнена гистологическое исследование слизи-
стой уретры (рис. 10). 

Через 14 дней пациенту удалили уретральный ка-
тетер, оставив цистостомическую трубку. Повторная 
госпитализация больного проведена через 3 месяца для 
выполнения второго этапа оперативного лечения, кото-
рый заключался в высвобождении полового члена из 
мошонки для его выпрямления (рис. 11, 12). 
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Рис. 8. Погружение полового члена в мошонку и формирование неоуретры 
Fig. 8. Insertion of the penis into the scrotum and formation of the neourethra 

Рис. 11. Высвобождение полового члена, выделение неоуретры вместе с мя-
систой оболочкой мошонки, выпрямление полового члена 
Fig. 11. Release of the penis, exposure of the neourethra along with the fleshy 
membrane of the scrotum, straightening of the penis

Рис. 12. Вид послеоперационной раны  
Fig. 12. Appearance of the postoperative wound 

Рис. 9. Сшивание кожных краев 
Fig. 9. Stitching the skin edges 

Рис. 10. Гистологическое исследование тканей уретры. Эпидермис с выраженным 
гиперкератозом, небольшим акантозом, резко атрофирован, местами отслаивается 
с образованием вакуольной дистрофии. Наблюдается наличие кератотических 
масс. В дерме — отек верхнего слоя, периваскулярные лимфомакрофагальные ин-
фильтраты и очаговый склероз. Дезорганизация соединительной ткани 
Fig. 10. Histological examination of the tissues of the urethra. The epidermis with pro-
nounced hyperkeratosis, slight acanthosis, is sharply atrophied, exfoliates in places 
with the formation of vacuolar dystrophy. The presence of keratotic masses is ob-
served. In the dermis - swelling of the upper layer, perivascular lymphomacrophage 
infiltrates and focal sclerosis. Disorganization of connective tissue 



На 15-е сутки восстановилось самостоятельное адек-
ватное мочеиспускание, в последующем эпицистостомиче-
ская трубка удалена. Пациент выписан домой в удовлет- 
ворительном состоянии.  

 
ВЫВОДЫ 
 

Эффективность применения буккальной уретропла-
стики при оперативном лечении стриктур уретры, вызван-

ных генитальной формой склероатрофического лихеном, до-
статочно высока, благодаря хорошей васкуляризации лоскута 
слизистой щеки, схожей по структуре с тканями уретры.  

Метод заместительной уретропластики буккальным 
графтом способствует уменьшению количества осложне-
ний и рецидивов, способствует восстановлению адекват-
ного мочеиспускания из нижних мочевыводящих путей и 
улучшению качества жизни у пациентов, страдающих скле-
роатрофическим лихеном.  
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