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Проблема хирургического лечения протяженных стриктур остается актуальной и сегодня. Приведены 

исторические данные об усовершенствования методов оперативного лечения протяженных стриктур. Освеще-
ны основные методики оперативного лечения, преимущества и недостатки каждого метода, описаны современ-
ные виды хирургического лечения стриктур уретры. Представлены статистические данные мультицентровых 
исследований об эффективности хирургических методов лечения, а также о частоте рецидивов после операции. 

Ключевые слова: протяженная стриктура уретры, оперативное лечение стриктур уретры, историче-
ские данные о лечении стриктур уретры. 
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The problem of surgical treatment of extended strictures remains relevant to this day. This article presents the 
historical data of improving the methods of surgical treatment of extended strictures. The main methods of surgical 
treatment, the advantages and disadvantages of each method are highlighted, modern types of surgical treatment of ure-
thral strictures are described. The article also presents statistical data from multicenter research on the effectiveness of 
surgical treatment methods, as well as the frequency of relapses after surgery. 

Key words: extended urethral stricture, surgical treatment of extended urethral strictures, historical data of 
treatment of urethral stricture. 
 
 

Реконструктивно-пластические вмешательства по поводу рецидивных и протяженных стриктур 
уретры, несмотря на внедрение новейших медицинских технологий, остаются одной из актуальных 
проблем урологии. Основной целью подобного вмешательства является восстановление проходимо-
сти уретры и обеспечение адекватного мочеиспускания. Методики и технологии постоянно совер-
шенствуются, однако показатели эффективности лечения сохраняются на низком уровне, а внедрение 
в практику большого количества новых операций, наряду с использованием новейших материалов, 
шовного материала, инструментария, в полной мере не исключают повторного рецидивирования. 
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Возникновение рецидивов, в первую очередь, связано с недостатком пластического материала 
для выполнения пластики уретры, что обусловлено, в частности, ранее перенесенными вмешательст-
вами, а также развитием в послеоперационном периоде гнойно-воспалительных осложнений, суже-
ний, мочевых затеков. Вероятность развития рецидива стриктуры или образования свищей после 
оперативного лечения составляет от 10 до 40 % [8]. 

В оперативном лечении стриктур уретры значительное место занимают эндохирургические 
вмешательства. Однако при значительных по протяженности дефектах уретры единственным ради-
кальным методом остается открытая хирургия. Неудачные результаты повторных эндоскопических 
вмешательств, наряду с бужированием уретры, приводят к росту числа больных с протяженными 
стриктурами [7]. Все это послужило стимулом для развития заместительной уретропластики как ос-
новного подхода к хирургическому лечению стриктур уретры. Основные принципы данного направ-
ления были разработаны G. Nove-Josserand в 1897 г. [31]. 

В настоящее время проходимость уретры у мужчин может быть восстановлена как одномо-
ментной операцией [39], так и в ходе многоэтапного лечения [27]. 

Приоритетным процессом в формировании рецидива стриктуры после эндохирургического 
вмешательства является развитие спонгиофиброза, при этом сохраняются склеротически измененные 
ткани уретры (J.W. McAninch, 2005) [17]. 

Единственным патогенетически обоснованным методом оперативного лечения остается иссе-
чение стриктуры в пределах здоровых тканей с формированием уретро-уретроанастомоза. Однако 
при наличии дефекта уретры большой протяженности данный метод неприемлем вследствие требуе-
мого удаления значительного по протяженности сегмента мочеиспускательного канала [21]. В тех 
случаях, когда использование собственных неизмененных тканей невозможно вследствие первичной 
протяженности поврежденного участка уретры (либо ранее перенесенных неудачных вмешательств) 
и требуется замещение протяженного участка уретры, восстановление дефекта здоровых тканей воз-
можно только с применением различных ауто- и аллотрансплантатов. Так, например, предлагалось 
использование аллогенной трупной уретры и вывернутой вены [38]. К сожалению, использование 
свободных лоскутов часто заканчивалось рецидивом заболевания, развивающимся вследствие скле-
роза лоскута, либо его отторжением. Низкая скорость формирования собственных сосудов приводила 
к нежизнеспособности трансплантата. В результате последний либо отторгался, либо склерозировал-
ся, что приводило к образованию свищей и выраженных рубцовых изменений в окружающих тканях.  

Более перспективным представляется применение таких материалов, как слизистая тонкого 
кишечника, влагалищная оболочка яичка, слизистая оболочка мочевого пузыря при условии сохране-
ния питательной ножки. Проблема выбора материала обусловлена тем, что эпителий используемого 
трансплантата, значительно отличающийся от эпителия уретры, подвергается структурным и функ-
циональным изменениям при контакте с мочой, с развитием гиперкератоза, склероза, как следствие, в 
зоне анастомоза возникает спонгиофиброз. Ухудшение приживления свободно пересаженного транс-
плантата обусловлено нарушением микроциркуляции и перифокальным склерозом. Кроме того, воз-
можно применение синтетических рассасывающихся материалов. 

Как считает большинство авторов, увеличительная уретропластика (аугментация уретры) явля-
ется наиболее приемлемым способом лечения. Лоскут может быть васкуляризированным (flap), или 
свободным (graft). Использование неваскуляризированных лоскутов демонстрирует удовлетвори-
тельные результаты в случае коротких стриктур. Неоангиогенез в трансплантате связан с состоянием 
спонгиозного тела и парауретральных тканей, обеспечивающих трофику лоскута [15]. Протяженные 
стриктуры уретры ассоциированы со склерозом в спонгиозной ткани. Применение в подобных случа-
ях неваскуляризированных трансплантатов в большинстве случаев обречено на формирование реци-
дива [30]. 

В начальном периоде после трансплантации лоскут получает питание за счет подлежащих тка-
ней [1], что обусловливает преимущественное применение трансплантата с тонкой субэпителиальной 
пластинкой и относительно толстым эпителиальным слоем, так как это позволяет кислороду и мета-
болитам легко диффундировать из окружающих тканей. Наиболее подходящими для этого стали сли-
зистая оболочка полости рта и в меньшей степени расщепленные кожные трансплантаты [18]. 

Использование трансплантатов с питающей ножкой стало значительным шагом. Впервые такой 
трансплантат предложил в 1968 г. A. Orandi, описавший способ формирования продольного пениль-
ного лоскута на питающей ножке для замещения уретральной стенки в случае коротких стриктур пе-
нильной части уретры [32]. 
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Примерами заместительной уретропластики являются скротальный [39] и препуциальный [20] 
лоскуты. Эти трансплантаты кровоснабжаются сосудами из глубокой фасции мошонки и полового 
члена, соответственно [20]. Сохранение собственного кровоснабжения позволило избежать проблемы 
отторжения. Недостатком этих методов является развитие склеротических изменений кожи мошонки 
и полового члена при контактировании с мочой [29], что приводит к развитию склероза транспланта-
та с образованием рецидивной стриктуры. Кроме того, несмотря на превентивную эпиляцию, в кож-
ном лоскуте продолжается рост волос, что приводит к образованию камней в просвете уретры. Для 
удаления камней приходится прибегать к контактной уретролитотрипсии, что обусловливает значи-
мый рост осложнений после операций, где использовался лоскут кожи мошонки на сосудистой нож-
ке, как было показано в исследовании D. Dubey с соавторами [19]. При этом частота повторного раз-
вития стриктуры у пациентов, которым выполняли пластику уретры с применением либо лоскута на 
сосудистой ножке, либо изолированного трансплантата, составляла 14,5 и 15,7 %, соответственно.  

J.K. Quartey в 1983 г. сообщил об использовании пенильно-препурциального лоскута, который 
сочетает в себе циркулярный препуциальный и продольный пенильный лоскуты [35]. Таким образом, 
была достигнута возможность восстановления дефекта уретры протяженностью до 15 см. При дан-
ном методе оперативного лечения сохраняющиеся сосуды глубокой фасции обеспечивают удовле-
творительное кровоснабжение трансплантата при увеличении его длины за счет пенильного отдела с 
вентральной поверхности полового члена. Автор сообщает о проведенном лечении 150 пациентов с 
применением данного метода. У 135 (90 %) пациентов достигнут положительный результат. В иссле-
довании отмечается, что ни в одном случае не наблюдалось некроза трансплантата даже при развитии 
фистулы или абсцесса. Благодаря наличию у трансплантата кровоснабжения за счет сосудов глубо-
кой фасции полового члена значительно повышается вероятность его благоприятного приживления. 
Морфофункциональные особенности обусловливают относительно редкое отторжение материала. 
В слизистой лоскута происходят минимальные изменения после контакта с мочой. В то же время от-
мечаемая другими исследователями недостаточная длина трансплантата ограничивает применение 
данного метода. 

Улучшения приживаемости трансплантата можно добиться, используя пересадку лоскута на кро-
воснабжающейся ножке. В литературе имеется большое количество публикаций, освещающих ситуа-
цию, когда при реконструкции уретры применяется кожно-фасциальный лучевой лоскут. При этом 
возможно использование трансплантата, обеспечивающего формирование неоуретры значительной 
протяженности. Улучшение кровоснабжения трансплантата с обеспечением лучшей приживаемости 
происходит также за счет развития сети дополнительных анастомозов. Улучшение трофики позволяет 
производить широкое иссечение рубцово-измененных тканей. Недостатком метода, наряду с техниче-
ской сложностью, является развитие несостоятельности сосудистых анастомозов и некроза трансплан-
тата. Кроме того, несмотря на предварительно проводимую эпиляцию, волосяные фолликулы частично 
сохраняются, что создает реальную опасность камнеобразования в отдаленном периоде. 

Васкуляризированные трансплантаты в целом и препуциальный в частности имеют существен-
ные преимущества. Главным недостатком использования фасциальных лоскутов является недоста-
точная длина самого трансплантата, что ограничивает размер восстанавливаемого дефекта [10]. 
В настоящее время применяется модификация использования циркулярного препуциального транс-
плантата, предложенная J.W. McAninch [26], при которой применяются два параллельных циркуляр-
ных разреза: первый – субкоронарный (дистальный) и второй – проксимальный (выполняют, отсту-
пив на 2,0–2,5 см от первого разреза). Способ позволяет значительно увеличить длину лоскута. 

Формирование из трансплантата полной окружности уретры менее предпочтительно, при этом 
васкуляризированные трансплантаты чаще дают рецидивы, чем свободные лоскуты [1]. 

В настоящее время наиболее часто применяемым пластическим материалом является слизистая 
оболочка ротовой полости. Это обусловлено как доступностью материала, так и хорошей приживае-
мостью лоскута и адаптивными свойствами неороговевающего эпителия, обусловленными развитой 
капиллярной сетью слизистой щеки [34, 37]. Первые сообщения о применении свободных лоскутов 
слизистой оболочки щеки появились еще в конце ХIХ в. Широкое применение этого метода началось 
в 1993 г. Использование этого материала в настоящее время признается исследователями как «золо-
той стандарт» лечения больных с протяженными стриктурами уретры [16]. В опубликованных рабо-
тах отмечены хорошие непосредственные результаты оперативного лечения стриктур уретры. По 
данным J. Fichtner с соавторами [21], все рецидивы стриктуры были выявлены в течение первого года 
наблюдения, в последующем отмечается стабилизация показателей мочеиспускания. 
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Слизистая щеки может использоваться как в бульбозном, так и в пенильном отделе уретры  
[3, 6, 24, 42]. При использовании свободных лоскутов замещение стенки уретры производится двумя 
видами принципиально отличающихся операций: вентральной и дорсальной пластикой. В первом 
случае выделяются зоны стриктуры, уретра рассекается продольно, к ее краям подшивается транс-
плантат, который укрывается спонгиозной тканью, играющей в данном случае роль реципиентной 
зоны. Однако в спонгиозном теле могут развиться фиброзные изменения, что нарушает реваскуляри-
зацию. Кроме того, в ряде случаев наблюдается пролабирование лоскута и образование дивертикулов 
[28]. Все перечисленное является причиной более частого использования в последнее время дорзаль-
ной пластики. Операция начинается с круговой мобилизации уретры. Затем мочеиспускательный ка-
нал рассекается со стороны кавернозных тел в области стриктуры. При этом белочная оболочка вы-
полняет функцию ложа, что обеспечивает лучшую васкуляризацию. Однако после мобилизации 
уретры и ее рассечения нарушаются артериальные и венозные связи с кавернозными телами, что 
приводит к рубцовым изменениям в спонгиозной ткани и может сопровождаться трофическими из-
менениями в уретре [15]. 

Еще одним вариантом аугментационной пластики является техника «дорзальной вставки», или 
операция Asopa. Ее особенностью является тот факт, что просвет уретры рассекается по вентральной 
поверхности в продольном направлении. Затем слизистая уретры продольно рассекается на дорзаль-
ной стороне. Буккальный графт вставляется в образовавшийся дефект слизистой [14]. Производится 
ушивание стенки уретры по вентральной поверхности. В случае дефицита слизистой выполняется 
методика вентральной накладки (операция Palmintera) [33]. 

Сравнительных исследований техник дорсальной и вентральной «накладок» не выявлено [36]. 
Видом аугментационной уретропластики является методика onlay (операция Barbagli, операция 

Kulkarni, операция Asopa, Pajmitriy, Kodama). Операция подразумевает продольное вскрытие спонги-
озного тела и просвета уретры на уровне стриктуры по вентральной поверхности. Свободный лоскут 
фиксируется по краям просвета уретры, являясь заплаткой, приводя к увеличению просвета уретры и 
закрытию дефекта уретры [2]. 

«Дорзальная накладка» была предложена G. Barbagli в 1996 г. [15]. Уретра полностью мобили-
зуется на уровне поражения. Спонгиозное тело и просвет уретры вскрываются по дорзальной по-
верхности. Буккальный графт фиксируется к краям слизистой и белочной оболочки кавернозных тел, 
закрывая дефект слизистой уретры и увеличивая просвет. 

На первом этапе марсупиализации уретры (по Йогансену) производится продольное рассечение 
мочеиспускательного канала в области стриктуры на всю длину, края уретры сшиваются с кожей. 
В последующем производится заместительная уретропластика. 

При локализации стриктуры в проксимальной части уретры и бульбо-мембранозного отдела 
используется методика интрауретрального анастомоза по D. E. Andrich, A. R. Mundy [13]. Первона-
чально рассекаются бульба и уретра, иссекают рубцово-измененные ткани. Затем производят нало-
жение уретро-уретрального анастомоза, целостность бульбы и ее кровоснабжение не страдают. 

Одна из главных проблем хирургии протяженных стриктур уретры заключается в том, что час-
то трансплантат на питающей ножке недостаточно длинен. Особенно это актуально при необходимо-
сти субтотального замещения уретры по длине и окружности. Попытки имплантации лоскута недос-
таточной длины приводят к нарушению его кровоснабжения и оканчиваются ишемическими и некро-
тическими изменениями, формированием свищей, абсцессов, рецидива стриктуры [22]. Попытки 
комбинирования свободных трансплантатов и лоскутов на фасциальной ножке оказались избыточно 
трудоемкими при недостаточной эффективности [41]. Все это способствовало широкому внедрению в 
практику кожно-фасциальных лоскутов с осевым кровотоком с лучевой поверхности предплечья.  

Данный вид трансплантации был впервые предложен G. Yang с соавторами в 1978 г. Метод по-
лучил дальнейшее развитие в трудах R. Song, сообщившего в 1982 г. о проведенной микрохирургиче-
ской пластике дефектов головы и шеи у 31 пациента [38, 39], у которых использовали трансплантат с 
лучевой поверхности. Достижению хорошего результата лечения способствовала достаточная эла-
стичность кожи, слабое развитие подкожной жировой клетчатки. Это обеспечивало хорошую адапта-
цию лоскута в области трансплантации. Сосудистый пучок в области предплечья развит достаточно 
хорошо для обеспечения кровоснабжения протяженных лоскутов (до 15–20 см), что дает возмож-
ность формировать трансплантат с длиной, достаточной для тотального замещения уретры. 

В 1993 г. Н.О. Милоновым и соавторами был предложен лучевой лоскут для уретропластики. 
Размеры выделяемого лоскута составляют 3,0–3,5 × 18–22 см и позволяют его использовать при не-
обходимости тотальной и субтотальной пластики уретры. Авторы акцентируют внимание на  
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целесообразности мобилизации максимально возможной длины сосудистой ножки. Неоуретра ана-
стомозируется с уретрой, затем производится реваскуляризация с ротированной нижней эпигастраль-
ной артерией. На основании большого опыта исследователи рекомендуют использование лучевых  
трансплантатов как операцию выбора при коррекции протяженных стриктур и в случаях рецидивного 
течения заболевания [9]. К недостаткам метода можно отнести развитие склеротических изменений в 
трансплантате после контакта с мочой, а также сохранение роста волос с последующим камнеобразо-
ванием, несмотря на предварительно проведенную эпиляцию [23]. 

В последние годы было предложено большое количество способов хирургического лечения 
протяженных стриктур уретры у мужчин [4, 12, 30, 38, 40]. Однако эффективность указанных мето-
дов остается на весьма низком уровне. О сложности проблемы говорит тот факт, что рецидив стрик-
туры после операционного лечения наблюдается в 30–75 % случаев [11, 27]. 

М.И. Коган [5] в одном из своих исследований приводит результаты оперативного лечения 
53 больных с протяженными стриктурами уретры в возрасте от 18 до 79 лет. Пациенты были разде-
лены на группы с субтотальными стриктурами протяженностью более 11 см и протяженными стрик-
турами от 5 до 11 см. 

Выполнялись следующие виды оперативных вмешательств: 
1. Анастомотическая уретропластика: 
 кожный лоскут; 
 влагалищная оболочка яичка; 
 буккальный трансплантат.  
2. Заместительная уретропластика: 
 кожный лоскут; 
 заместительная уретропластика по Барбагли буккальным трансплантатом. 
3. Марсупиализация уретры (по Йогансену первый этап). 
4. Уретроперинеостомия (временная или постоянная). 
Анализ результатов позволил сделать следующие выводы: в 54,5 % случаев протяженных и в 

44,4 % случаев субтотальных стриктур уретры удается восстановить проходимость уретры в ходе од-
номоментного вмешательства. У больных с протяженным дефектом уретры необходимо выполнять 2 
или 3 этапа операций, с субтотальным – 3 этапа операций. Автор отмечает, что наименьшее количе-
ство осложнений и рецидивов получено при уретропластиках с использованием буккального транс-
плантата. 

В аналогичных зарубежных исследованиях о результатах использования слизистой полости рта 
сообщили M.R. Markiewicz и соавторы [25]. Ими произведен анализ 1 267 работ, опубликованных в 
период с 1974 по 2006 гг., из которых были отобраны 39 публикаций, посвященных результатам опе-
ративного лечения стриктур уретры с применением буккального трансплантата. У 76,4 % опериро-
ванных больных удалось достичь положительного эффекта. Техника onlay имела эффективность в 
79,2 %, ventralonlay была эффективна в 87,7 %, а методика dorsalonlay – в 68,2 %. 

Таким образом, в подходах к хирургическому лечению протяженных стриктур уретры в на-
стоящее время сохраняются противоречия. Существование множества применяемых методик свиде-
тельствует об отсутствии универсальности и удовлетворенности результатами, несмотря на часто на-
блюдаемый высокий процент успеха. 

Успешная операция возможна при соответствующей подготовке техники операции, наличии 
достаточных знаний относительно основ и базовых принципов анатомии, кровоснабжения и опера-
тивных приемов в области полового члена. 
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В обзоре рассмотрены методы экспериментального моделирования сахарного диабета у лабораторных жи-
вотных. Приведены научные литературные данные, раскрывающие вопросы разработки экспериментальных мо-
делей сахарного диабета, а также нарушений, развивающихся при данном патофизиологическом процессе со 
стороны различных функциональных систем организма. Дана характеристика различных экспериментальных 
моделей сахарного диабета на животных (хирургическая, химическая, эндокринная, иммунная и генетическая). 
Показано, что на фоне сахарного диабета изменяется функциональное состояние иммунной, сердечно-
сосудистой, нервной и других систем. 
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В последние десятилетия одной из важнейших и актуальных медико-социальных проблем со-

временного человечества являются заболевания эндокринной системы (сахарный диабет, гипертире-
оз, гипотиреоз, аутоиммунный тиреоидит, диффузный токсический зоб и др.) [11, 16, 24, 29, 49].  


