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РЕЗюМЕ

Обоснование. Стриктуры уретры на сегодняшний день являются одной 
из  самых сложных патологий в реконструктивной урологии. Наиболее 
перспективным направлением в этой области является разработка 
одноэтапных вмешательств, что отвечает современным требованиям 
качества жизни пациентов.
Цель исследования. Оценить возможность и эффективность хирургиче-
ского лечения протяжённых рецидивных туберкулёзных стриктур уретры 
у  мужчин с  использованием комбинации кожного лоскута и буккального 
графта. В литературе отсутствует описание применения данной мето-
дики у пациентов с туберкулёзом уретры.
Материалы и методы. Мы наблюдали 44  пациентов с туберкулёзом 
уретры. Из этой группы больных 3 мужчинам с диагнозом: туберкулёзная 
(постуберкулёзная) протяжённая рецидивная стриктура передней уретры 
выполнена комбинированная одномоментная уретропластика с использо-
ванием вентрального кожного-фасциального лоскута и буккального графта 
по методике «inlay» в пенильном отделе и буккального графта по методике 
«ventral onlay» в бульбозном отделе мочеиспускательного канала. Ультразву-
ковое исследование уретры служило методом, определяющим возможность 
выполнения данной операции в случае сохранения достаточной ширины уре-
тральной пластинки при умеренно выраженной степени спонгиофиброза.
Результаты. Пациенты находятся под наблюдением в течение 34, 50 
и 54 мес. с хорошими отдалёнными функциональными результатами – у всех 
имеется самостоятельное мочеиспускание, отсутствует остаточная 
моча. У 1 пациента сохраняется постмикционный дриблинг. Общая эффек-
тивность лечения данных стриктур с учётом лечения повторных случаев 
рецидива заболевания высокая.
Заключение. Данная методика демонстрирует возможность выполнения 
одномоментной реконструкции передней уретры у пациентов с протяжён-
ными рецидивными туберкулёзными (посттуберкулёзными) стриктурами 
уретры и применима для хирургического лечения стриктур мочеиспуска-
тельного канала другого генеза.
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AbSTrACT

Background. Urethral strictures are currently one of the most complex pathologies 
in reconstructive urology. The most promising direction in this area is the development 
of single-stage surgical interventions that meets modern requirements for the qual-
ity of life of patients.
The aim of the study. To evaluate the possibility and the effectiveness of surgical 
treatment of extended recurrent tuberculous urethral strictures in men using a com-
bination of a skin flap and a buccal graft. In the literature, there is no description 
of the use of this technique in patients with urethral tuberculosis.
Materials and methods. We observed 44 patients with urethral tuberculosis. Three 
men from this group of patients were diagnosed with tuberculous (post-tuberculous) 
extended recurrent stricture of the anterior urethra and they underwent combined 
single-stage urethroplasty with a ventral fasciocutaneous flap and a buccal graft 
using the inlay method in the penile region and with a buccal graft using the ventral 
onlay method in the bulbous urethra. Ultrasound of the urethra served as a method 
that determines the possibility of performing this surgery in case of maintaining 
a sufficient width of the urethral plate with a moderate degree of spongiofibrosis.
Results. Patients were under observation for 34, 50 and 54 months and have good 
long-term functional results – all patients have unassisted urination and no re-
sidual urine. Post-micturition dribbling persists in 1 patient. The overall effectiveness 
of the treatment of these strictures, taking into account the treatment of repeated 
cases of the disease recurrence, is high.
Conclusion. This technique demonstrates the possibility of performing a single-stage 
reconstruction of the anterior urethra in patients with extended recurrent tuberculous 
(post-tuberculous) urethral strictures and is also applicable for the surgical treatment 
of urethral strictures of other origins.

Key words: urethral tuberculosis, urethral stricture, buccal graft, skin flap, urethral 
obliteration
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введеНИе

Туберкулёз уретры (ТУ) является одной из форм 
туберкулёза мочеполовой системы (ТМПС), который 
и на сегодняшний день остаётся хирургическим заболе-
ванием. До 76 % пациентов с ТМПС оперируются в раз-
личные сроки от начала заболевания, часто с различ-
ными обструктивными процессами в верхних и нижних 
мочевых путях неизвестного генеза [1, 2]. Наиболее ча-
сто встречаемыми признаками ТУ являются острый уре-
трит и гнойные выделения из уретры, возможны сопут-
ствующие заболеванию туберкулёз простаты или стрик-
тура уретры (СУ), особенно осложнённая различными 
фистулами [3, 4]. По данным одних авторов, стриктуры 
уретры, связанные со специфическим поражением мо-
чеиспускательного канала, встречаются в 1–2 % случа-
ев от общего количества стриктур мочеиспускательно-
го канала [5]; другие исследователи утверждают, что ТУ 
не является редким заболеванием и чаще всего стрик-
туры уретры у молодых пациентов с туберкулёзом лёг-
ких необходимо расценивать как специфические [6, 7]. 
Реконструктивные вмешательства при туберкулёзном 
поражении уретры являются малоизученным направ-
лением в урологии, требующим дальнейшего изучения 
и совершенствования.

Цель ИССледовАНИя 

Оценка возможности и эффективности хирургиче-
ского лечения протяжённых рецидивных туберкулёз-
ных (посттуберкулёзных) стриктур уретры у мужчин 
с использованием комбинации кожного лоскута и бук-
кального графта.

ПАЦИеНТы И меТоды

Под нашим наблюдением в 2004–2020  гг. находи-
лись 44 пациента с ТУ, осложнённым формированием 
стриктуры уретры. Средний возраст пациентов составил 
55 ± 15 лет (28–85 лет). Средняя протяжённость стрикту-
ры уретры определена как 3 ± 1,1 см (0,5–17 см). Длитель-
ность симптомов заболевания до поступления пациен-
тов в стационар в среднем составила 37 мес. (1–241 мес.).

Основным симптомом, манифестирующим данное 
заболевание, явилось затруднённое мочеиспускание, 
которое наблюдалось у 68,2 % пациентов (табл. 1).

В результате анализа данных по локализации СУ 
у данных пациентов установлено, что чаще всего СУ 
была локализована в заднем отделе мочеиспускатель-
ного канала – у 22 (50 %) человек. У 5 (11,4 %) пациен-
тов имелась стриктура бульбозного отдела уретры, 
у 7 (15,9 %) СУ была диагностирована в пенильном от-
деле, у 7 (15,9 %) мужчин наблюдалось субтотальное по-
ражение мочеиспускательного канала, у 3 (6,8 %) – то-
тальное. У  10  (22,7  %)  пациентов был диагностирован 
микроцистис. ВИЧ-инфекция выявлена у 9 (20,5 %) па-
циентов с ТУ.

Т А Б Л И ц А   1
СИмПТомы мАНИФеСТАЦИИ СТРИкТУР УРеТРы

T A b L E   1
SymPTomS oF THE uRETHRAl STRICTuRES 
mAnIFESTATIon 

Симптомы Пациенты с ТУ 
(n = 44), n (%)

Затруднённое мочеиспускание 30 (68,2)

Гнойные выделения из уретры 21 (47,7)

Частое мочеиспускание 23 (52,3)

Болезненное мочеиспускание 21 (47,7)

Гематурия 3 (6,8)

Недержание мочи 3 (6,8)

Боль в промежности 1 (2,3)

У части пациентов были выявлены различные ослож-
нения данного заболевания (табл. 2). Преобладающим 
осложнением был свищ уретры – в 7 (15,9 %) случаях.

Т А Б Л И ц А  2
оСложНеНИя ТУБеРкУлёЗА УРеТРы

T A b L E   2
ComPlICATIonS oF uRETHRAl TubERCuloSIS

Осложнения Пациенты с ТУ 
(n = 44), n (%)

Свищ уретры 7 (15,9)

Свищ промежности 3 (6,8)

Флегмона мошонки 3 (6,8)

Некроз кожи полового члена 3 (6,8)

Абсцесс простаты 2 (4,5)

Абсцесс мошонки 2 (4,5)

Парауретральный абсцесс 1 (2,3)

Дивертикул мочевого пузыря 1 (2,3)

Всем пациентам проводилась противотуберкулёз-
ная терапия. 4 (9,1 %) больных отказались от дальней-
шего хирургического лечения, остальным оно было вы-
полнено в различные сроки на фоне осуществляемой те-
рапии. Варианты хирургического лечения у больных ТУ 
представлены в таблице 3.

Из этой группы пациентов 3  мужчинам выполне-
но хирургическое лечение протяжённой рецидивной 
стриктуры передней уретры туберкулёзного (посттубер-
кулёзного) генеза с использованием комбинированной 
кожно-буккальной пластики уретры. Пациентам предва-
рительно проведён курс специфической либо неспеци-
фической терапии до ликвидации воспалительного про-
цесса в мочеиспускательном канале.
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Перед операцией выполнялись комбинированная 
ретроградная уретрограмма и микционная цистоуре-
трограмма с уточнения протяжённости стриктуры уре-
тры, а также ультразвуковое исследование (УЗИ) уретры 
с целью определения степени спонгиофиброза.

УЗИ уретры проводили с использованием ультразву-
кового сканера EPIQ 5 (Philips, Нидерланды). После по-
лучения информационного согласия пациента в асеп-
тических условиях после обработки головки полового 
члена в мочеиспускательный канал вводили баллонный 
уретральный катетер Фолея 12Fr, после чего баллон ка-
тетера раздували в ладьевидной ямке до 2 мл. Растяги-
вая половой член над поверхностью живота, наносили 
ультразвуковой гель на его вентральную поверхность, 
затем по катетеру вводили 40–60 мл физиологического 
раствора. Оценку состояния мочеиспускательного ка-
нала проводили по вентральной поверхности полового 
члена до пеноскротального соединения, после чего дат-
чик перемещали на мошонку и затем для оценки прок-
симального бульбозного отдела уретры располагали его 
в области промежности. Локализация стриктуры уретры 
определялась при УЗИ как сегмент с пониженной рас-
тяжимостью при введении физиологического раствора; 
участки спонгиофиброза проявлялись как области повы-

шенной эхогенности в губчатом теле. Степень спонгио-
фиброза классифицировалась согласно классификации 
C.J. Devine и соавт. [8]. При выявлении умеренной сте-
пени спонгиофиброза (стадии С и D согласно указанной 
классификации), а также при получении данных о нали-
чии протяжённой стриктуры передней уретры было по-
казано выполнение данной операции.

Техника операции
Оперативное вмешательство проводится под об-

щей анестезией. В уретру проводят уретральный кате-
тер № 22Сh до места её сужения. От этого участка по вен-
тральной поверхности полового члена производят раз-
рез кожи, подкожных тканей и стенки уретры на всём 
протяжении её пенильного отдела под контролем про-
ведённого зонда (рис. 1).

Затем выполняют второй разрез в промежности с рас-
сечением бульбозного отдела уретры. Растягивают поло-
вой член, чтобы уточнить длину стриктуры. С одной сторо-
ны разреза пенильного отдела уретры выделяют продоль-
ный вентральный кожный лоскут полового члена шири-
ной 1,0 см, ограниченный проксимально линией роста во-
лос; его длина определяется протяжённостью стриктуры 
пенильного отдела уретры. Затем выполняют разрез вну-

Т А Б Л И ц А   3
вИды хИРУРГИЧеСкоГо леЧеНИя ПАЦИеНТов 
С ТУБеРкУлёЗом УРеТРы

T A b L E   3
TyPES oF SuRgICAl TREATmEnT oF PATIEnTS 
wITH uRETHRAl TubERCuloSIS

Виды оперативных вмешательств Пациенты с ТУ (n = 44), n (%)

Постоянная цистостомия 8 (18,2)

Внутренняя оптическая уретротомия 6 (13,6)

Периодическое бужирование уретры 5 (11,4)

Установка постоянной нефростомы ед. почки 5 (11,4)

Анастомотическая уретропластика 3 (6,8)

Буккальная уретропластика 2 (4,5)

Кожно-буккальная пластика уретры 3 (6,8)

Ортотопическая энтеропластика 3 (6,8)

Трансуретральная резекция простаты 2 (4,5)

Иссечение свища уретры 2 (4,5)

Операция Митрофанова 2 (4,5)

Вскрытие и дренирование абсцесса мошонки 2 (4,5)

Некрэктомия ткани полового члена 2 (4,5)

Резекция некротизированного участка уретры 2 (4,5)

Вскрытие и дренирование флегмоны мошонки 2 (4,5)

Уретеросигмоанастомоз 1 (2,3)

Кожная пластика уретры 1 (2,3)

Пластика уретрокишечного свища 1 (2,3)

Вскрытие и дренирование парауретрального абсцесса 1 (2,3)
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тренней поверхности пенильного отдела уретры на про-
тяжении поражённого участка, измеряют длину дефекта.

РИС. 1.  
Протяжённая стриктура пенильного отдела уретры
FIG. 1.  
Extended stricture of the penile urethra

Выполняют по общепринятым правилам забор бук-
кального трансплантата шириной 1,0–1,5 см; его длина 
соответствует сумме протяжённости стриктуры пениль-
ного отдела и  стриктуры бульбозного отдела уретры. 
Первый буккальный трансплантат укладывают в  дор-
сальный дефект пенильного отдела уретры, фиксируют 
узловыми швами полигликонатом  5/0 к уретре в дис-
тальном и проксимальных его участках и непрерывным 
швом полигликонатом 5/0 – к уретре по боковым стен-
кам. Затем фиксируют буккальный трансплантат по всей 
его площади к нижележащим кавернозным телам узло-
выми швами полигликонатом 5/0, обеспечивая его плот-
ное прилегание. Проводят уретральный катетер № 22Сh 
до мочевого пузыря. Второй буккальный трансплантат 
слизистой внутрь фиксируют на вентральной поверхно-
сти бульбозного отдела уретры, используя непрерыв-
ный шов полигликонатом 5/0. Кожно-фасциальный ло-
скут полового члена ротируют и укладывают продоль-
но оси полового члена эпидермисом в просвет уретры 
на катетер. Затем фиксируют кожно-фасциальный ло-
скут к вентральному разрезу уретры (сначала правую, 
затем левую боковые стенки), используя непрерывный 
шов полигликонатом 5/0 (рис. 2).

РИС. 2.  
Реконструкция передней уретры – пенильный этап: 1 – кож-
но-фасциальный лоскут; 2 – уретральная пластинка; 3 – бук-
кальный графт
FIG. 2.  
Reconstruction of the anterior urethra – penile stage: 1 – fasciocu-
taneous flap; 2 – urethral plate; 3 – buccal graft

Соединяют кожно-фасциальный лоскут дисталь-
но с тканью здоровой уретры, а проксимально – с вен-
тральным буккальным трансплантатом бульбозной уре-
тры, выводя для этого лоскут в промежностный разрез. 
Затем производят замену уретрального катетера на ме-
таллический буж № 20Сh; края тканей спонгиозного тела 
над буккальным трансплантатом сопоставляют и ушивают 
отдельными узловыми швами полигликонатом 4/0 с за-
хватом буккального трансплантата с частотой шага 5 мм 
и с обеих сторон, параллельно линии швов, производят 
прошивание тканей спонгиозного тела с подхватом бук-
кального трансплантата с частотой шага 5 мм, продольно 
по отношению к линии разреза спонгиозного тела (рис. 3).

РИС. 3.  
Фиксация буккального графта к спонгиозному телу
FIG. 3.  
Fixation of the buccal graft to the spongy body

Используя контралатеральный участок мясистой 
фасции полового члена, покрывают дополнительным 
слоем ткани область кожно-фасциального лоскута в пе-
нильном отделе и подшивают её, избегая предыдущей 
линии швов. На кожу накладывают одиночные узловые 
швы полигликонатом 3/0.

Меняют буж на катетер Фолея № 14Сh. Осуществляют 
контроль гемостаза. Производят сведение бульбоспон-
гиозных мышц, на которые накладывают одиночные уз-
ловые швы полигликонатом 3/0. Фасцию, жировую клет-
чатку и кожу ушивают послойно одиночными узловы-
ми швами полигликонатом 3/0. Накладывают давящую 
повязку. Катетер удаляют на 21-е сутки с обязательным 
выполнением перикатетерной уретрографии. При вос-
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становлении самостоятельного мочеиспускания удаля-
ют цистостомический дренаж.

Представляем три клинических случая хирургиче-
ского лечения протяжённой стриктуры передней уре-
тры у больных с ТУ.

клинический пример 1
Пациент, 37 лет. С 2012 г. наблюдался у невролога 

по поводу грыжи межпозвоночных дисков L5–S1 с выра-
женным болевым синдромом. В мае 2015 г. пациент заме-
тил плотное образование в области правого грудинно-
ключичного сочленения. Выполнена пункция образова-
ния, эвакуировано около 20 мл гнойного содержимого. 
В марте 2016 г. стал отмечать ежедневное гектическое 
повышение температуры тела до 39 °C, усилились боли 
в пояснице, появилось снижение мышечной силы и оне-
мение правой ноги. С этого же времени пациент заме-
тил гнойные выделения из мочеиспускательного кана-
ла. 20.03.2017 мужчина поступил в одну из клиник горо-
да с диагнозом: острый живот. Выполнена диагностиче-
ская лапаротомия, однако причина болевого синдрома 
не была установлена. При дальнейшем обследовании па-
циента выявлен туберкулёзный спондилит L5–S1 позвон-
ков. В специализированном отделении 24.05.2017 паци-
ент был прооперирован: выполнены нижнесрединная 
лапаротомия, резекция тел L5–S1 позвонков, передняя 
декомпрессия дурального мешка, вентрального опорно-
го спондилодеза никелидом титана. Во время операции 
в связи с невозможностью катетеризации мочевого пу-
зыря пациенту выполнена троакарная цистостомия. Ре-
зультат гистологического исследования ткани позвонка 
показал хронический продуктивный гранулематозный 
спондилит с обилием многоядерных клеток, некоторые 
из них типа Пирогова – Ланхганса, что подтвердило ту-
беркулёзную этиологию заболевания.

09.08.2017 в связи с нарастанием симптомов обструк-
тивного мочеиспускания пациенту выполнена уретроци-
стоскопия, диагностирована стриктура уретры, произве-
дена внутренняя оптическая уретротомия (ВОУТ) в буль-
бозном отделе уретры, уретральный катетер удалён че-
рез 2 недели. Однако у пациента нарастали явления хро-
нической неполной задержки мочи, вновь появились 
гнойные выделения из мочеиспускательного канала. Бак-
териологическое исследование отделяемого из уретры 
на микобактерии туберкулёза показало положительный 
результат. 01.10.2017 была повторно установлена тро-
акарная цистостома в связи с острой задержкой мочи.

После завершения длительного курса специфиче-
ской противотуберкулёзной терапии выделения из моче-
испускательного канала прекратились, но самостоятель-
ное мочеиспускание у пациента отсутствовало. При вы-
полнении ретроградной уретрограммы и микционной 
цистоуретрограммы была выявлена протяжённая стрик-
тура передней уретры. Проведённое УЗИ уретры уста-
новило умеренную степень спонгиофиброза (стадия D).

19.12.2018 выполнено хирургическое лечение ту-
беркулёзной протяжённой рецидивной стриктуры пе-
реднего отдела уретры. Дистальный конец стриктуры 
локализован через 3 см от наружного отверстия уретры. 

После растяжения полового члена общая длина стрик-
туры определена как 16 см, из них 11 см составила про-
тяжённость стриктуры пенильной уретры и 5 см – про-
тяжённость стриктуры бульбозного отдела уретры. Вы-
полнено оперативное лечение по заявленной технике.

Послеоперационный период у пациента протекал 
гладко. Уретральный катетер удалён на 21-е сутки. Было 
восстановлено самостоятельное мочеиспускание, после 
чего удалена цистостома. При контрольном обследова-
нии через год: мочеиспускание самостоятельное, сво-
бодное; имеется периодическое подкапывание мочи по-
сле акта мочеиспускания. Урофлоуметрия (УФМ): макси-
мальная скорость мочеиспускания (Vmax) – 21 мл/с; сред-
няя скорость мочеиспускания (Vavg) – 12  мл/с; объём 
остаточной мочи (ООМ) – 0 см3; оценка по шкале выра-
женности симптомов у пациентов с нарушением моче-
испускания (IPSS, International Prostate Symptom Score) 
– 8 баллов; качество жизни, связанное с мочеиспускани-
ем (Qol) – 2 балла (удовлетворительно).

клинический пример 2
Пациент, 67 лет. В течение длительного времени от-

мечал частое, затруднённое мочеиспускание. В 2016 г. 
по месту жительства выполнена чрезпузырная адено-
мэктомия по поводу доброкачественной гиперплазии 
предстательной железы. При морфологическом иссле-
довании препаратов установлен диагноз: туберкулёз 
простаты. Больному проводилась специфическая про-
тивотуберкулёзная терапия. Через 4 месяца после опе-
рации у пациента диагностирована протяжённая стрик-
тура переднего отдела уретры. Установлена эпицисто-
стома. Пациент продолжил специфическое лечение. 
В феврале 2017 г. пациенту выполнялась ВОУТ – опера-
ция была неэффективной. Несмотря на проведение не-
скольких сеансов бужирования уретры, цистостома была 
восстановлена по причине нарастания ООМ. При выпол-
нении ретроградной уретрограммы и микционной ци-
стоуретрограммы выявлена протяжённая стриктура пе-
редней уретры (рис. 4). Проведённое УЗИ уретры уста-
новило умеренную степень спонгиофиброза (стадия D).

02.08.2017 пациенту выполнена операция – комби-
нированная одномоментная пластика передней уре-
тры: буккальная пластика по методике «inlay» и кожно-
фасциальная пластика пенильного отдела по методи-
ке «ventral onlay», пластика бульбозного отдела уретры 
по методике «ventral onlay».

Послеоперационный период у пациента протекал без 
особенностей. Уретральный катетер удалён на 21-е сутки. 
У пациента восстановлено самостоятельное мочеиспуска-
ние, затем был удалён цистостомический дренаж. Через 
17 месяцев после операции появилось затруднённое мо-
чеиспускание, при обследовании выявлена контрактура 
шейки мочевого пузыря. В феврале 2019 г. проведена транс-
уретральная резекция шейки мочевого пузыря. На кон-
трольном обследовании в феврале 2021 г.: пациент предъ-
являет жалобы на частое мочеиспускание; данные УФМ: 
Vmax – 17 мл/с; Vavg – 11 мл/с; ООМ – 40 см3; оценка по IPSS – 
9 баллов; Qol – 1 балл (хорошо). На контрольной ретроград-
ной уретрографии обструкции уретры не выявлено (рис. 5).
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клинический пример 3
Пациент, 57 лет. Мужчина 15 лет назад перенёс ту-

беркулёз лёгких. В 2012 г. диагностирован туберкулёз 
мочевой системы; в течение 4  лет проводились кур-
сы специфической противотуберкулёзной терапии. 
С 2015 г. мужчина отмечал затруднённое мочеиспуска-
ние, периодически прерывистое, вялой струёй, мутные 
выделения из мочеиспускательного канала. В 2018  г. 
установлен диагноз стриктуры уретры. Пациенту неод-
нократно проводились курсы бужирования мочеиспу-
скательного канала по месту жительства без выражен-
ного эффекта. В ноябре 2018 г. выполнена внутренняя 
оптическая уретротомия в бульбозном отделе уретры, 
через 3 месяца диагностирован рецидив заболевания. 
Повторная ВОУТ произведена в июне 2019 г. 11.11.2019 
развилась острая задержка мочи, по поводу чего уста-
новлена троакарная цистостома.

Пациенту проведён длительный курс противовос-
палительной, антибактериальной терапии. Дальнейшее 
обследование в объёме комбинированной ретроград-

ной уретрограммы и микционной цистоуретрограммы 
установило наличие протяжённой стриктуры передне-
го отдела уретры. Выполнено УЗИ уретры, которое вы-
явило умеренную степень спонгиофиброза в степени D. 
17.03.2020 пациенту выполнено хирургическое лечение 
постуберкулёзной протяжённой рецидивной стриктуры 
переднего отдела уретры. Интраоперационно в уретру 
проведён уретральный катетер № 22Сh, встретивший че-
рез 3 см непреодолимое препятствие. После лёгкой трак-
ции полового члена установлена общая длина стрикту-
ры – 14 см. Выполнено оперативное лечение по пред-
ложенной методике.

Послеоперационный период у пациента протекал 
гладко. Уретральный катетер удалён на 21-е сутки. Вос-
становлено самостоятельное мочеиспускание, удалена 
цистостома. При контрольном обследовании через год: 
мочеиспускание самостоятельное, свободное, перио-
дически учащённое. УФМ: Vmax – 16 мл/с; Vavg – 11 мл/с; 
ООМ – 50 см3; оценка по IPSS – 9 баллов; Qol – 1 балл 
(хорошо).

РИС. 4.  
Пациент, 67 лет: уретрограмма до оперативного лечения
FIG. 4.  
Patient, 67 years old: urethrogram before surgery

РИС. 5.  
Пациент Б., 67 лет: уретрограмма через 54 мес. после опера-
тивного лечения
FIG. 5.  
Patient, 67 years old: urethrogram 54 months after surgery
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РеЗУльТАТы И оБСУждеНИе

У пациентов описанной группы возникли 4 (10,0 %) ре-
цидива. 1 (2,5 %) пациенту установлена постоянная цисто-
стома, 1 (2,5 %) выполнена внутренняя оптическая уре-
тротомия, 1 (2,5 %) – трансуретральная резекция шейки 
мочевого пузыря, в 1 (2,5 %) случае установлена посто-
янная нефростома. Возникший второй рецидив на фоне 
прогрессирования СУ был причиной выполнения в даль-
нейшем операции Митрофанова (аппендикоцистосто-
мия) у 1 (2,5 %) пациента.

В целом из 44 пациентов с ТУ самостоятельное моче-
испускание было восстановлено только у 28 (63,6 %), что, 
прежде всего, обусловлено тяжёлой деструкцией уретры 
на фоне общего тяжёлого соматического состояния па-
циентов, а также низкой приверженностью данных боль-
ных к лечению и отказом от второго этапа хирургическо-
го лечения. Ещё одним фактором является то, что слож-
ные реконструктивные операции у пациентов с ТУ на-
чали применяться сравнительно недавно. Несомненно, 
использование одномоментных вмешательств при про-
тяжённых стриктурах уретры в данной группе больных 
улучшит отдалённые результаты лечения.

Обычно туберкулёзные стриктуры уретры сопро-
вождают специфическое поражение мочевого пузы-
ря со снижением его резервуарной функции, однако 
при сохранённом объёме мочевого пузыря встаёт во-
прос о  восстановлении проходимости мочеиспуска-
тельного канала. В настоящее время большинство авто-
ров придерживаются мнения о том, что предпочтитель-
ным методом хирургического лечения ТУ, осложнённого 
стриктурой мочеиспускательного канала, является уре-
тропластика, сроки и характер которой не определены, 
но в любом случае ей должна предшествовать противо-
туберкулёзная терапия, проводимая в течение не менее 
4–6 недель [8]. Применение буккального графта в хирур-
гии ТУ представлено единичными наблюдениями в ко-
торых не отражены отдалённые результаты этих опе-
раций [9–11].

В настоящее время большинство стриктур уретры 
могут быть устранены в результате одномоментного 
вмешательства с использованием различных графтов, 
лоскутов либо резекции поражённого участка уретры 
и анастомоза конец в конец [12]. Идея о том, что прак-
тически любую пануретральную стриктуру можно лик-
видировать таким образом, комбинируя различные ме-
тодики, была выдвинута достаточно давно [13].

Однако в случае наличия рецидивной протяжённой, 
а именно пануретральной, стриктуры уретры во многих 
случаях проводится не только второй этап операции, 
но часто три и более реконструктивных вмешательств. 
Проводимые манипуляции между этапами, такие как бу-
жирование, уретроскопия, возможная ВОУТ, также вли-
яют на выбор пациента в сторону отказа от дальнейше-
го хирургического лечения [14]. Большинство пациентов 
с посттуберкулёзной стриктурой уретры, в основе кото-
рой лежит длительный воспалительный процесс, вынуж-
дены жить с цистостомическим дренажём, на фоне низ-
кого качества жизни, с перманентной инфекцией ниж-

них мочевых путей и прогрессирующим снижением ём-
кости мочевого пузыря [15].

Применённая нами методика показала возможность 
оперативного лечения при этой тяжёлой патологии.

B.A. Erickson и соавт. выполнили 14 пациентам ком-
бинированную уретропластику при  протяжённой об-
литерации передней, в основном висячей, уретры с ис-
пользованием вентрального кожного лоскута и дорсаль-
ного буккального графта, из них у 11 больных успешно. 
При данной операции авторы полностью удаляли все 
ткани передней уретры. Необходимость одномомент-
ного замещения мочеиспускательного канала они обо-
сновывали нежеланием многих пациентов жить с пери-
онеостомой в течение длительного срока. Успешность 
операции расценивалась авторами первично как отсут-
ствие уретральной обструкции в течение более 6 меся-
цев; вторичный успех определялся как необходимость 
однократного эндоскопического послеоперационного 
вмешательства. Эффективность реконструкции, по мне-
нию авторов, объяснялась тем, что каждый лоскут питал-
ся от различных источников кровоснабжения, дополни-
тельно фиксировался к боковым стенкам кавернозных 
тел, и само отсутствие тубулярности даёт лучшую устой-
чивость неоуретры [16].

J. Gelman и W. Sohn выполнили 12 пациентам одно-
моментную пластику уретры в пенильной её части с ре-
конструкцией ладьевидной ямки, используя вентраль-
ный кожный лоскут и  дорсальный буккальный графт. 
Срок наблюдения за пациентами составил от 7 до 96 мес. 
Буккальный графт дополнительно фиксировался к ка-
вернозным телам. У 2 пациентов возникли уретрокож-
ные фистулы, которые в дальнейшем были успешно лик-
видированы [17].

C.R. Giudice и соавт. наблюдали 21 пациента; сред-
ний срок наблюдения составил 25 мес. Мужчинам вы-
полнена комбинированная одномоментная уретро-
пластика с использованием вентрального пенильного 
лоскута и дорсального буккального графта при протя-
жённой облитерации передней уретры. У трёх пациен-
тов операция была расценена как неудачная: двоим вы-
полнялось бужирование и одному – повторная рекон-
струкция уретры. Таким образом, успешность этих опе-
раций была расценена как 85,7 % [18].

S.  Chodisetti и  соавт. для реконструкции пануре-
тральных стриктур использовали (при сохранной уре-
тральной пластинке шириной не менее 3 мм) два бук-
кальных графта: один располагался вентрально в прок-
симальном отделе бульбозного отдела уретры, второй 
– по типу «dorsal onlay» в дистальной части бульбозно-
го отдела и на протяжении пенильного отдела передней 
уретры. Авторы прооперировали 38 пациентов с окон-
чательным уровнем успеха 84,2 % [19].

В нашем небольшом наблюдении мы использовали 
комбинацию аутотрансплантатов – кожно-фасциальный 
лоскут и два буккальных графта.

Преимуществами данной методики, по нашему мне-
нию, являются:

• отсутствие дорсальной мобилизации бульбоз-
ного отдела уретры и её рекрутинга (разворачивания), 
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что профилактирует повреждение артериальных сосу-
дов, идущих вдоль уретры;

• васкуляризация лоскутов из различных участков;
• сохранение части ткани уретры, которая обеспе-

чивает опорную функцию для  лоскутов, их дополни-
тельную васкуляризацию и возможность регенерации 
уротелия;

• отказ от использования кругового лоскута кожи 
полового члена, что даёт возможность выполнения дан-
ной операции больным после ранее выполненного об-
резания крайней плоти;

• забор одного буккального аутотрансплантата дли-
ной, соответствующей сумме протяжённости стрикту-
ры пенильного отдела и стриктуры бульбозного отдела, 
что является хирургически более простым, а для паци-
ента – менее травматичным, методом, чем взятие двух 
разных трансплантатов;

• разделение буккального трансплантата на два со-
ответствующих дефекту фрагмента, что позволяет вос-
становить два поражённых участка уретры – пенильный 
и бульбозный отделы уретры;

• использование буккальных трансплантатов не-
большой ширины, что снижает риск некроза транс-
плантатов.

ЗАклюЧеНИе

По нашему мнению, данные клинические случаи де-
монстрируют возможность восстановления проходимо-
сти уретры при её туберкулёзной (посттуберкулёзной) 
стриктуре, даже при протяжённом поражении мочеи-
спускательного канала, и достижения приемлемого ка-
чества жизни у пациентов с этой сложной патологией.
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