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Резюме
В статье представлены данные о современных реконструктивно-пластических методиках хирургического лечения стрик
тур передней уретры. Представлен анализ данных 66 статей, посвященных сравнению эффективности различных ме
тодик заместительной пластики уретры (вентральная, дорсальная, латеральная методика, техники Asopa и Palminteri 
и др.) и их отдаленных результатов. Даются рекомендации по технике и преимуществам использования той или иной 
методики. Приведена информация по вопросам выбора трансплантата и так же особенностям его забора и фиксации. 
Освещены аспекты развития методов лечения стриктурной болезни уретры в будущем.
Ключевые слова: стриктура уретры, пластика уретры, вентральная пластика уретры, дорсальная пластика уретры, ре
конструктивная пластика уретры, техника Asopa

Summary
The article presents data on modern methods of reconstructive surgery of the anterior urethra stricture. Compared the 
effectiveness of various methods of graft augmentation urethroplasty techniques (ventral, dorsal, lateral bulbar augmentation 
urethroplasty, Asopa and Palminteri techniques). Authors give recommendation of technical advantages of using a particular 
surgery method. Provides information on the graft selection and some features of its fixation. Highlight aspects of the treatment 
of urethra stricture in the future.
Key words: anterior urethra stricture, augmentation urethroplasty, bulbar urethroplasty, dorsal onlay uretraplasty, ventral onlay 
urethroplasty, Asopa technique

Введение
Анат омические предпосылки и методы лечения .
Анатомически, уретру принято делить на переднюю 

и заднюю. К задней уретре относятся: простатический 
отдел -  проходит сквозь предстательную железу; мембра
нозный (перепончатый) отдел -  находится в толще мышц 
мочеполовой диафрагмы, которые обуславливают удер
жание мочи. К передней уретре относится спонгиозный 
(губчатый) отдел, включающий в себя луковичную (буль
барную), пенильную (висячую) и головчатую (гландуляр
ную) части, а также наружное отверстие мочеиспуска
тельного канала. Стриктуры луковичной уретры встре
чаются чаще, чем пенильной [1]. Наиболее частыми при
чинами стриктур передней уретры являются следующие:

•  Тупая травма промежности
•  Трансуретральные операции и манипуляции
•  Инфекции, передаваемые половым путем
•  Облитерирующий ксеротический баланит или 

склерозирующий лихен (balanitis xerotica obliterans - ВХО)
Выбор метода лечения зависит от локализации 

стриктуры, её протяженности, сопутствующей патоло

гии, количества ранее перенесенных операций, а также от 
опыта хирурга [2]. Выделяют следующие виды лечения:

•  Бужирование
•  Оптическая уретротомия
•  Установка уретральных стентов
•  Промежностная уретростомия
•  Различные виды реконструктивных методик: ана- 

стомотические операции, заместительные пластики уре
тры, их комбинации.

Следует отметить, что характеристиками радикаль
ного лечения стриктур уретры обладают, в основном, ре
конструктивные оперативные пособия.

Буж ирование, Суть метода заключается в последо
вательном проведении по уретре бужей с возрастающим 
диаметром, что приводит к растяжению рубцового кольца 
в месте сужения. Показанием для данного метода являют
ся стриктуры (как первичные, так и после уретропласти- 
ки) у соматически отягощенных пациентов, либо у паци
ентов, которые отказываются от оперативного вмешатель
ства. Частота рецидивов крайне высока [2]. Бужирование 
может стать причиной обширного спонгиофиброза.



Оптическая уретротомия. Оптическая уретро
томия выполняется под эндоскопическим контролем. 
Стриктура рассекается «холодным» ножом или лучом ла
зера на 12 часах условного циферблата. Заживление про
исходит за счет последующей эпителизации рассеченного 
стриктурного кольца [3]. Как и при бужировании, доволь
но часто необходимы повторные операции из-за высокой 
вероятности рецидива. После оптической уретротомии 
мочевой пузырь дренируется уретральным катетером от 
24 до 48 часов. Длительное дренирование уретральным 
катетером не приводит к снижению частоты рецидива [4]. 
Самостоятельное бужирование уретры пациентом, после 
сеанса оптической уретротомии может увеличить безре- 
цидивный период [5]. Оптическая уретротомия наиболее 
показана при стриктуре бульбарной уретры протяженно
стью до 2 см, нетравматической этиологии и без предва
рительных попыток хирургического лечения. Эффектив
ность достигает более 50% [3]. Как бы то ни было, бужи
рование и оптическая уретротомия сопряжены с высоким 
риском рецидива, а также значительно усложняют после
дующую реконструктивную операцию [2].

Более того, уретропластическая операция, при ко
роткой стриктуре бульбарной уретры экономически бо
лее выгодна, нежели чем повторные оптические уретро
томии [6].

У ретропласт ика, Уретропластика считается иде
альным видом лечения для стриктур передней уретры [7]. 
Может выполняться мужчинам различных возрастных 
групп [8,9]. Последние 10-15 лет ознаменовались актив
ным развитием реконструктивных техник, что приводит 
к изменению тактики лечения пациентов со стриктурной 
болезнью уретры. Существует множество различных тех
ник и направлений в реконструктивной урогенитальной 
хирургии, которые сравнимы по результатам, техниче
ским особенностям и осложнениям. Однако среди пред
ложенных методик нельзя выбрать лучшую, что является 
поводом для дискуссий по настоящий момент [10].

Уретропластика. Виды операций и технические 
аспекты.

Выделяют следующие виды уретропластики:
•  Анастомоз конец в конец
•  Увеличивающая анастомотическая уретропластика
•  Заместительная уретропластика
Анастомоз конец в конец это метод выбора в лече

нии коротких (менее 2-х см) стриктур бульбарной уре
тры. Сущность данной операции заключается в иссече
ние суженого участка уретры, спатуляции концов моче
испускательного канала и их анастомозирование меж
ду собой (Рис. №1,2 - этот и другие рисунки к статье 
на специальной цветной вставке журнала - прим.редак- 
тора). Эффективность анастомогической операции при 
стриктурах луковичного отдела уретры невоспалитель
ного характера составляет от 82 до 98% [11-15].

Увеличивающая анастомотическая уретропласти
ка применятся также при стриктурах бульбарной уре
тры, но при длине стриктуры от 2 до 4 см. При данном 
виде оперативного вмешательства производится иссече
ние суженого участка уретры (как правило, по дорсаль

ной поверхности). Дефект уретры в этом месте замеща
ется накладкой, которую фиксируют к подлежащим тка
ням (белочная оболочка кавернозных тел). Края наклад
ки анастомозируют с краями дорсальной уретры, а вен
тральную полуокружность уретры сшивают между собой 
[16]. Этим обеспечивается уменьшение натяжения в зоне 
анастомоза [12]. В качестве накладки используют либо 
лоскут (пенильная кожа), либо трансплантат (слизистая 
щеки или языка и др.). Рис. №3. Эффективность варьиру
ет в пределах 90-93 % [ 17,18].

Заместительная уретропластика это наиболее рас
пространенный и быстро прогрессирующий вид рекон
структивных операций на уретре. Показаниями к данно
му методу является протяженная стриктура бульбарной 
(более 2-х см) или пенильной (более 1 см) уретры. Су
женный участок уретры частично или полностью заме
щается другой тканью (лоскут или трансплантат). Иде
альная ткань для замещения должна обладать следую
щими свойствами: толстый слизистый слой, минимум 
осложнений в донорской зоне, тонкая подслизистая пла
стина, должна обеспечивать постоянство формы и раз
мера, не должна абсорбировать воду, не иметь роста во
лос, быть простой и доступной в получении [18]. В на
стоящий момент доказано, что повторное сужение (ресте
ноз) при использовании лоскута и трансплантата возни
кает в 14,5% и 15,5% соответственно [18]. В сравнитель
ном рандомизированном исследовании Dubey и соавто
рами показана сравнимая эффективность обоих методов 
с небольшой разницей в количестве рестенозов у группы 
использующей лоскут [19]. Было предложено множество 
различных вариантов лоскутов и трансплантатов (кожа 
полового члена, кожа мошонки, кожа заушной области, 
слизистая мочевого пузыря, слизистая кишечника), од
нако, в настоящее время, наиболее популярным матери
алом с доказанной эффективностью является слизистая 
оболочка щеки [2,20]. Стоит отметить, что впервые ис
пользовать слизистую ротовой полости для закрытия де
фекта уретры предложил Российский профессор Кирилл 
Михайлович Сапежко в 1884 году.

Слизистая щеки обладает следующими свойствами:
1. состоит из сквамозного аваскулярного эпителия
2. вынослива к компрессии, растяжению, сдвига

нию, термическому воздействию
3. высокая растяжимость и низкая склонность к 

рубцеванию
4. не содержит волос
5. имеет благоприятные иммунологические свой

ства и резистентность к инфекции
6. обеспечивает выраженный ангионеогенез и не- 

оваскуляризацию
7. постоянно контактирует с влажной средой.
Техника буккальной уретропластики четко описана

и может быть освоена достаточно эффективно, в то вре
мя как, пересадка лоскута с сохранением его кровотока 
очень сложная микрохирургическая операция, требую
щая высокой точности и большого опыта. Исходя из вы
шеизложенного, слизистая щеки стала трансплантатом 
выбора для заместительной реконструктивной хирургии



уретры с наиболее высоким показателем эффективности 
(96%) при одноэтапных операциях на бульбарной уретре 
[18,20-22]. Однако время наблюдения результатов всех 
серий этих исследований не превышает 10 лет.

Суть заместительной уретропластики заключается 
в мобилизации суженного участка мочеиспускательно
го канала, который частично (дорсально или вентрально 
(рис № 4,5) или полностью замещается другой тканью.

Kulkami et al. [22] описали методику односторонней 
заместительной уретропластики, при которой произво
дится мобилизация и рассечение фрагмента уретры над 
стриктурой, только с одной стороны (латерально) (Рис. 
№6). Дефект замещается трансплантатом. Предполага
ется, что таким образом сохраняется латеральный крово
ток на противоположной стороне.

Asopa и соавторы [21] описали методику замести
тельной уретропластики без мобилизации уретры, та
ким образом исключается травматизация артерий, кро
воснабжающих стенку уретры. Производится рассечение 
уретры по вентральной, а затем по дорсальной поверх
ности. Через дорсальный разрез формируется площадка 
над белочной оболочкой кавернозных тел, куда фиксиру
ется слизистая щеки или пенильная кожа. Края разреза 
анастомозируют с краями трансплантата. Разрез по вен
тральной поверхности ушивается (Рис. №7). Данная тех
ника применяется при стриктурах всей передней уретры, 
как луковичной,так и пенильной.

Одной из самых новых методик является техни
ка Palminteri, при которой производится рассечение уре
тры по вентральной, а затем по дорсальной поверхно
сти. Трансплантат фиксируется на дорсальной поверхно
сти как при технике Asopa, уретра дренируется катетером 
Фолея и дополнительный трансплантат фиксируется по 
вентральной поверхности (Рис. №8)

Эффективность различных методов замести
тельной уретропластики.

Коллективном автором под руководством Altaf 
Mangera был выполнен анализ публикаций на Medline с 
1985 года по 2010 года, посвященных эффективности раз
личных методов заместительной уретропластики стрик
тур луковичного и пенильного отделов. Критериями от
бора были англоязычные статьи, гомогенность анализи
руемой популяции, отсутствие статей с анализом преиму
щественно детской популяции. В результате анализа по
лучено 66 статей, которые были разделены на три кате
гории: операции на луковичной уретре, одностадийные и 
двустадийные операции на пенильной уретре.

Вентральная заместительная пластика луковичной 
уретры: проанализировано 24 статьи, включающие в
себя данные о 563 пациентах. Средний показатель эффек
тивности составил 88,8% со средним периодом наблюде
ния 34,3 месяца. В качестве трансплантата использова
лись разнообразные ткани с преимущественным исполь
зование слизистой щеки. Эффективность колебалась от 
100% с минимальным временем наблюдения 12 месяцев 
до 87% при времени наблюдения 82,2 месяца [23]. Поми
мо времени наблюдения, к факторам определяющим эф
фективность операции относятся: методика послеопера

ционного наблюдения и выработка критериев неэффек
тивности операции. Такими критериями являлись: воз
вращение симптоматики, уменьшение скорости мочеи
спускания, рецидив стриктуры выявленный при уретро- 
графии. В большинстве исследований ведущим методом 
анализа эффективности служила урофлоуметрия с поро
говым значением скорости мочеиспускания -  15-14мл/с.

Дорсальная заместительная пластика луковичной 
уретры: в анализ включено 35 статей содержащие данные 
о 934 пациентах. Средняя продолжительность наблюде
ния -  42,2 месяца со средним показателем эффективно
сти 88,37%, которая колебалась от 65,8% до 100%. Наи
худший результат был описан Barbagli и соавторами при 
использовании кожи полового члена в качестве транс
плантата с периодом наблюдения 111 месяцев [24].

Латеральная заместительная пластика луковичной 
уретры: описано только 6 случаев использования данной 
техники Barbagli и соавторами, через 42 месяца и 77 ме
сяцев наблюдения. Эффективность не снизилась с тече
нием времени и составила 83% в течение всего периода 
наблюдения [2].

Одностадийная пластика стриюуры пенильного от
дела уретры: проанализирована 21 работа, включающая 
432 пациента. Средний период наблюдения составил 32,8 
месяца, средний показатель эффективности -  75,68%. В 
качестве трансплантатов использовались различные тка
ни, включая подслизистую оболочку тонкого кишечни
ка свиней и слизистую влагалища [25]. Лишь в 4 ста
тьях были данные об использовании кожного трансплан
тата [19, 21, 23, 26], с эффективностью колеблющейся от 
30% до 95%. Barbagli и соавторами показана более вы
сокая эффективность использования слизистой щеки по 
сравнению с кожей полового члена (82% и 78% соответ
ственно). Использование кожи генитальной и экстра- 
генитальной области является противопоказанием при 
склерозирующем лихене. Venn, Mundy и Andrich в сво
ей работе показали что риск рецидива склерозирующе- 
го лихена значительно увеличивается при использовании 
кожи любой локализации, включая заушную [1,27]. Од
нако, Manoj и соавторы использовали кожу заушной об
ласти у 12 пациентов со склерозирующим лихеном с эф
фективностью 90%. Срок наблюдения 12 месяцев не по
зволяет сделать однозначный вывод.

Двустадийная пластика стриктуры уретры пениль
ного отдела: 7 статей были посвящены результатам дан
ной методики. Общее количество пациентов состави
ло 129, среднее время наблюдения 22,2 месяца, средний 
показатель эффективности -  90,54%. Наиболее крупное 
исследование Andrich и соавторов включает 58 пациен
тов с показателем эффективности 98%, однако срок на
блюдения составил лишь 6 месяцев [28]. Самым продол
жительным по сроку наблюдения является исследование 
Kulkami и соавторов со сроком наблюдения 56 месяцев и 
эффективностью 73% [29].

Пануретральные стриктуры бросают вывоз опы
ту любого уретрального хирурга. В данном случае дли
на трансплантата является значительной (рисунок №9), и 
в некоторых случаях требует двустороннего забора сли



Таблица 1. Эффективность различных методов заместительной уретропластики передней уретры
различной протяженности

Хирургическая техника Количество
пациентов

Средний показатель 
эффективности

Средняя продолжительность 
наблюдения (месяц)

Вентральная заместительная 
пластика луковичной уретры 563 88,8% 34,3

Дорсальная заместительная 
пластика луковичной уретры 934 88,37% 42,2

Латеральная заместительная 
пластика луковичной уретры 6 83% 77

Одностадийная пластика 
стриктуры пенильного 

отдела уретры:
432 75,68% 32,8

Двустадийная пластика 
стриктуры пенильного 

отдела уретры:
129 90,54% 22,2

Пануретральные стриктуры 240 88,16% 30,1
Техника Asopa 89 86,6% 28,9

Техника Palminteri 53 90,58% 21,91

зистой щеки [30]. В работах описывается использова
ние кожных транспланатов (исключая наличие склеро- 
зирующего лихена), слизистой мочевого пузыря, сли
зистой кишечника, белочной оболочки пещеристых тел 
и искусственно выращенных трансплантатов. В 10 ста
тьях собраны данные 240 пациентов со средним сроком 
наблюдения 30,1 месяцев и показателем эффективности 
88,16%.

Дополнительные методики. Техника Asopa, ис
пользуемая с 2001 года описана у 89 пациентов со вре
менем наблюдения 28,9 месяцев и эффективностью 
86,6% [31]. Техника Palminteri, вошедшая в хирургию в 
2007 году, использована у 53 пациентов, в 43 случаях в 
качестве трансплантата использовалась слизистая щеки 
[11]. Средняя продолжительность наблюдения состави
ла 21,91 месяц и эффективность 90,58%.

Сводные данные количества наблюдений, эффек
тивности и длительности наблюдений приведены в та
блице №1.

Актуальные вопросы техники заместительной 
пластики уретры

Лоскут или трансплантат? Лоскут -  это участок тка
ней, отделенный от материнского (донорского) ложа с со
хранением его кровоснабжения [23] Трансплантат -  это 
участок собственных тканей пациента, полностью отде
ленный от донорского ложа, т.е. без сохранения кровоо
бращения [23].

Что лучше: лоскут или трансплантат? Этот вопрос 
вызывает активные споры. Однозначного ответа нет. 
Dubey et al. [19] провели проспективное рандомизиро
ванное исследование. Сравнивали две группы пациен
тов со стриктурами передней уретры. В обеих группах 
выполняли дорсальную уретропластику. В одном случае 
использовался лоскут пенильной кожи, во втором -  бук- 
кальный трансплантат (рисунок 10).

Результаты и обсуждение
Результаты оказались следующими: эффективность 

использования буккального трансплантата составила 
89.9%, кожного лоскута -  85.6% (р>0.05). Различия недо
стоверны. Однако авторы указали, что процедура забора

кожного лоскута оказалась намного сложнее и более не
гативно воспринималась пациентами. Отмечена тенден
ция к снижению эффективности операции при использо
вании кожного лоскута с течением времени. После 5 лет 
наблюдения происходит стабилизация процесса [26,30]. 
В настоящее время, проблема «лоскут или трансплан
тат» не решена и требует дополнительных исследований 
с длительным периодом наблюдения.

Куда следует фиксировать лоскут/трансплантат?
Это очередной повод для дебатов. Выделяют три 

основных способа фиксации донорской ткани к уретре: 
дорсальный, вентральный, латеральный [33]. Также можно 
говорить и о комбинированной технике (дорсальная и вен
тральная inlay вставка). Плюсы дорсальной фиксации [33]:

•  подлежащие кавернозные тела интенсивно кро- 
воснабжаются, что увеличивает успех приживления тка
ни;

•  жесткая фиксация к белочной оболочке каверноз
ных тел предотвращает формирование псевдодивертику
лов и способствует сохранению заданного просвета уре
тры.

При этом, дорсальная уретропластика является бо
лее сложной и требует ротации мобилизованного участ
ка уретры на 180°, что приводит к повреждению артерий, 
питающих стенку уретры.

Оперативное пособие на вентральной поверхности 
уретры:

•  проще в техническом плане;
•  анастомозирование краев донорской ткани со сли

зистой уретры происходит под лучшим визуальным кон
тролем;

•  легче добиться герметичности анастомоза.
Минусом является относительно высокая вероят

ность формирования псевдодивертикула, также выше 
риск развития осложнений, связанных с приживлением 
донорской ткани [34-37].

Другие ткани для трансплантата. Влагалищная обо
лочка яичка была предложена М.И. Коганом в 1988 году 
для пластики спонгиозной уретры при стриктурах боль
шой протяженности. В 1999 году Mundy [38] и его груп
па предложила в качестве материала для уретропластики



кожу из заушной области. Этот трансплантат использо
вался у пациентов, у которых забор слизистой щеки или 
пенильной кожи был невозможен по той или иной при
чине. Эффективность данной методики составила 89%. 
Слизистая оболочка языка приобретает в последнее вре
мя большую популярность и может стать реальной аль
тернативной слизистой щеки (рисунок №11). Забор 
трансплантата производится по нижней латеральной по
верхности (справа или слева) (рис №8). Эффективность 
этой методики составляет около 83.3%, однако сроки на
блюдения пока недостаточны [39, 40].

Следует отдельно указать на возможность выполне
ния одно-, двух- или многостадийных операций по рекон
струкции уретры. Многостадийные операции показаны в 
сложных случаях, при большой выраженности спонгио- 
фиброза [41-43].

Около 20% стриктур пенильной уретры обусловле
ны склерозирующим лихеном (облитерирующий ксеро- 
тический баланит) [44,45]. При данном заболевании по
ражается крайняя плоть, кожа головки. Стриктуры, как 
правило, возникают в области меатуса, головчатой уре
тры. В более тяжелых случаях поражается пенильная, 
и даже бульбарная часть мочеиспускательного канала. 
Оперативное лечение включает в себя иссечение патоло
гически измененных тканей и пластику уретры (как пра
вило, трансплантатом слизистой щеки). Часто приходит
ся иссекать значительное количество тканей, что приво
дит к необходимости выполнения сложных многостадий
ных операций. Тем не менее, в последнее время просле
живается тренд согласно которому, отдается предпочте
ние одностадийным уретропластикам с использованием 
слизистой щеки [44,45].

Облитерация уретръи Следует понимать, что об- 
литерирована может быть только часть стриктуры. В слу
чае короткой облитерации целесообразна увеличиваю
щая анастомотическая уретропластика. Если же облите
рация распространяется на всю длину стриктуры, то в 
этой ситуации предпочтительным будет использование 
лоскутов пенильной кожи [10].

Фибриновый клей увеличивает площадь соприкос
новения трансплантата с подлежащими тканями, ускоря
ет реваскуляризацию, уменьшает кровотечение, предот
вращает образование серомы и снижает воспалительную 
реакцию. В настоящее время, фибриновый клей исполь
зуется при буккальной уретропластике. Предваритель
ные результаты внушают оптимизм [46-48].

Уретропластика с использованием тканевой инже
нерии. Использование аутологичных тканей сопряжено 
со следующими отрицательными моментами: осложне
ния связанные с донорским участком, временные затраты 
на забор трансплантата/лоскута, морфологическое несо
ответствие донорской ткани [49,50]. На данный момент 
существует ограниченное количество публикаций, каса
тельно использования продуктов тканевой инженерии в 
реконструктивной хирургии уретры человека. Предложе
но множество различных гетерологичных продуктов. Од
нако отдаленные результаты неудовлетворительны [51- 
54]. Основной проблемой является разработка подходя

щих носителей для клеток. Альтернативой тканевой ин
женерии является использование биодеградирующих ма
триц и стимуляция регенерации урогелия. Кроме того, 
рассматривается возможность тканевой инженерии ауто
логичной слизистой щеки.

Эндоскопическая уретропластика. может исполь
зоваться у пациентов со сложными или рецидивными 
стриктурами, где выполнение только оптической уретро
томии будет недостаточным. Суть метода заключается 
в следующем: осуществляется заготовка трансплантата 
(слизистая щеки или подслизистая тонкого кишечника). 
Далее под эндоскопическим контролем производится ди- 
латация стриктуры при помощи баллончика уретрально
го катетера. Также при помощи катетера осуществляет
ся фиксация трансплантата в область ранее расширенной 
стриктуры. Эффективность составляет около 80% при 
12-18 месяцах наблюдения [55,56].

Перспективные направления в реконструктив
ной хирургии уретры.

Два направления представляют наибольший инте
рес: тканевая инженерия и эндоскопическая уретропла
стика. Буккальный трансплантат, который считается луч
шей заменой ткани уретры при реконструктивных опе
рациях, в настоящее время может быть культивирован 
при помощи тканевой инженерии [57]. Это позволит из
бежать массивного переноса ткани при сложных и про
тяженных стриктурах. Более того, количество и качество 
замещаемой ткани больше не будет являться проблемой.

Усовершенствование эндоскопического инструмен
тария и техники позволит расширить возможности эндо
скопической уретропластики. Это может изменить сегод
няшние стандарты в безрубцовой реконструкции уретры. 
Таким образом, будущие исследования могут быть сфо
кусированы на этих направлениях.

Выводы
Ввиду того что хирургическое лечение стриктурной 

болезни уретры находится в постоянном развитии, а вы
бор техники лечения в каждом конкретном случае опре
деляется, как правило, опытом хирурга и его оснащени
ем, современные уро-генитальные хирургии должны по
стоянно повышать свой профессиональный уровень, для 
достижения оптимальных результатов в лечении этой 
сложной группы пациентов. Среди разнообразных опера
тивных техник нельзя выделить одну, которая бы явля
лась золотым стандартом при всех видах стриктур. Тем 
не менее, буккальная уретропластика дорсальной наклад
кой считается стандартной процедурой при стриктурах 
луковичного отдела уретры.

Односторонняя латеральная уретропластика являет
ся маленьким, но существенным шагом вперед.

Новые материалы, полученные (и получаемые) пу
тем тканевой инженерии, могут стать в будущем стандар
том в заместительной уретропластике, что требует об
ширных исследований в настоящем.

Основные положения. В течение длительного вре
мени пенильная кожа была, чуть ли не единственным 
материалом для реконструктивных операций, основны



ми преимуществами которого являлись отсутствие волос 
и близкая локализация к зоне оперативного вмешатель
ства. Однако с начала 1990-х годов трансплантат слизи
стой щеки становиться всё более популярным. В послед
ние годы, возрастает интерес к слизистой языка, в свя
зи с легкостью выделения трансплантата и низкой часто
той осложнений. Рассматривается возможность исполь
зования фибринового клея для более надежной фиксации 
трансплантата и снижения частоты экстравазации мочи. 
Успехи тканевой инженерии позволяют надеяться, в бли
жайшем будущем, на решение вопроса дефицита донор
ского материала, а внедрение эндоскопической уретро
пластики может стать новой вехой в реконструктивной 
хирургии уретры.

Ранние работы с коротким и средним сроком наблю
дения свидетельствовали о большей эффективности дор-
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Стриктуры передней уретры -  современный подход к лечению

Рис. 1. (Anastomotic urethroplasty. Anthony R. M undy): 
резекция суженного участка уретры , концы  уретры  

спатулированы .

Рис. 2. (A nastom otic urethroplasty. Anthony R. M undy): 
анастомозирование спатулнрованны х концов 

уретры



Рис. 4.2. В ентральная зам естительная пластика уре- Рис. 5. Д орсальная зам естительная пластика уре
тры , ф иксация буккалы ю го трансплантата тры , двусторонняя иммобилизация уретры  и разрез

по дорсальной поверхности (European Urology 2011; 5 
9 : 7 9 7 - 8  1 4)

Рис. 6. Л атеральн ая зам естительная пластика уре
тр ы , односторонняя иммобилизация уретры  и разрез 
по латеральной поверхности (European Urology 2011; 

5 9 : 7 9 7 - 8 1 4 )

Рис. 7.1. Ф ормирование площ адки для фиксации 
трансплантата на дорзальной поверхности уретры  

(техника Asopa, промежностный доступ)



Рис. 7.2. Ф иксация тран сплантата на дорсальную  по- Рис. 7.3. Ф иксированны й тран сп лан тат  (два буккаль-
верхность уретры  (техника Asopa, промежностный ных лоскута) (техника Asopa, промежностный

доступ) доступ)



Рис. 8. Техника Palm interi -  одномоментная дор- Рис.9.1. Ф иксированны е по дорсальной поверхности
сальная и вен тральн ая пластика уретры  (European трансплаиататы  слизистой ротовой полости (техника 

Urology 2011; 5 9: 7 9 7 -  8 1 4) Asopa, доступ с рассечение промежности, мошонки,
вентральной поверхности полового члена)

Рис. 92 .  У ш итая вентральиая поверхность уретры  
(техника Asopa, доступ с рассечение промежности, 

мош онки, веитральпой поверхности полового члена)

Рис.10.1 М обилизация буккального 
трансплантата




