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Аннотация: В статье рассматриваются современные подходы к хирургическому лечению стриктур уретры, включая традиционные 
методы, такие как бужирование и уретротомия, а также более сложные операции, такие как уретропластика с использованием 
тканеинженерных трансплантатов. Несмотря на значительный прогресс в диагностике и лечении стриктур уретры, проблема высокой 
частоты рецидивов остается актуальной. Инновационные методы, такие как уретропластика с применением тканеинженерных 
трансплантатов слизистой оболочки рта, открывают новые перспективы в лечении сложных случаев стриктур, особенно у пациентов 
с ограниченными возможностями для традиционной трансплантации тканей. Несмотря на обнадеживающие результаты, требуется 
дальнейшее исследование и накопление клинического опыта для повышения эффективности этих методов в долгосрочной перспективе.
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Аnnotatsiya: Maqolada uretraning strikturasini jarrohlik yo‘li bilan davolashning zamonaviy yondashuvlari, shu jumladan bujlash va uretrotomiya 
kabi an’anaviy usullar, shuningdek, to‘qima muxandisligi orqali ishlab chiqarilgan graftlar yordamida uretroplastika kabi murakkab operatsiyalar 
ko‘rib chiqiladi. Oxirgi yillarda uretra strikturalarni tashxislash va davolashda sezilarli yutuqlarga erishilganligiga qaramay, kasallikning yuqori 
qaytalanish chastotasi muammosi dolzarbligicha qolmoqda. Og‘iz bo‘shlig’i shilliq qavatining to‘qimalari muxandisligi yordamida ishlab 
chiqarilgan uretroplastika kabi innovatsion usullar, ayniqsa an’anaviy to’qimalarni transplantatsiya qilish imkoniyatlari cheklangan bemorlarda 
strikturaning qiyin holatlarini davolashda yangi istiqbollarni ochmoqda. Natijalar yaxshi bo‘lsada, ushbu usullarning uzoq muddatli samaradorligini 
oshirish uchun qo‘shimcha tadqiqotlar va klinik tajriba talab etiladi.

Kalit so‘zlar: siydik yo‘llarining strikturasi, uretroplastika, bujlash, uretrotomiya, substitsion uretroplastika. 
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	 Введение: Стриктура уретры – это 
патологическое сужение передней части 
уретры, которое представляет собой рубцевание 
подэпителиальной ткани corpus spongiosum, 
сужающее просвет уретры. По мере прогрессирования 
этого процесса развивается обструкция, которая 
приводит к появлению симптомов, непосредственно 
связанных с нарушением мочеиспускания, или 
вызывает вторичные последствия [1]. Термин 
“стриктура” обычно применяется только к сужениям 
передней уретры, которая окружена corpus spongiosum 
и простирается от мембранозной части до наружного 
отверстия мочеиспускательного канала. Для сужений 
других отделов уретры предпочтительны термины 
«стеноз» или «контрактура» или «склероз» [2].
	 В последние три десятилетия произошла 
быстрая эволюция в диагностике и лечении стриктур 
уретры. От методов бужирования врачи перешли к 
реконструкции уретры, что позволило значительно 
улучшить результаты лечения [3]. Внедрение 
буккальной уретропластики кардинально изменило 
результаты уретропластики [4]. Популяризация 
метода dorsal onlay по Barbagli сыграла важную роль в 
улучшении методов лечения стриктур по всему миру 
[5]. В дальнейшем Kulkarni описал одностадийную 
операцию для протяженных стриктур уретры [6]. 
С развитием методов хирургических операций 
без пересечения спонгиозного тела, подходы к 
уретропластике продолжают совершенствоваться [7].
Несмотря на значительные достижения в лечении 
стриктур уретры, до сих пор продолжаются споры 
о наиболее эффективных методах реконструкции. 
Преимущество одного подхода над другим до 
конца не определено, и уролог должен быть знаком 
с различными хирургическими техниками, чтобы 
успешно справляться с различными патологическими 
состояниями уретры, которые могут возникнуть во 
время операции. По мнению McAninch, реконструкция 
уретры остается сложной задачей, и современные 
техники позволяют достичь отличных результатов. 
Однако значительное преимущество могла бы 
принести разработка искусственных заменителей 
для уретропластики [8]. Как отметил Carson и 
соавт., уретропластика представляет собой пример 
международного прогресса в урологии, и эта область 
значительно продвинулась в сторону одноэтапных 
операций и улучшения исходов для пациентов [9].
Таким образом, лечение стриктур уретры 

продолжает развиваться, и необходимость в 
инновационных решениях остается актуальной.
	 Цель: Обзор и анализ литературных 
данных последних лет, посвящённых к 
хирургическому лечению стриктур уретры. 
Материалы. Был проведен обширный 
анализ баз данных PubMed, EMBASE, Web 
of Science и Cochrane Library до 2024 года. 
	 Результаты: Лечение стриктуры уретры 
определяется, прежде всего, выраженностью 
симптомов и наличием осложнений. В отсутствие 
осложнений терапия может быть направлена только 
на устранение симптомов, и если они не доставляют 
значительных неудобств, лечение не является 
необходимым. Тем не менее, если пациент страдает 
от частых инфекций мочевыводящих путей или 
отмечается острая задержка мочи, лечение может 
снизить риск дальнейших осложнений [1,10,11].
	 Скорость потока мочи является важным 
индикатором для принятия решений о необходимости 
лечения. На основе клинического опыта авторов, 
если скорость потока превышает 10 мл/с, симптомы 
обычно не вызывают значительных неудобств, а 
осложнения возникают редко [12]. При скорости 
5-10 мл/с частота инфекций возрастает, но симптомы 
все еще могут быть умеренными. При скорости 
менее 5 мл/с симптомы становятся особенно 
выраженными, а риск инфекций и острой задержки 
мочи существенно возрастает даже у пациентов 
без других предрасполагающих факторов [13,14]. 
	 В случаях острых воспалительных эпизодов 
рекомендуется временное дренирование мочевого 
пузыря с помощью цистостомии, что позволяет 
улучшить состояние пациента до начала основного 
лечения. Такой период покоя обычно длится от 4 до 6 
недель. Это позволяет стриктуре “созреть” для более 
точной визуализации и заживления тканей [15]. 
Любую существующую инфекцию мочевыводящих 
путей следует лечить соответствующими 
антибиотиками. После того, как ситуация будет 
разрешена и стабилизирована, можно безопасно 
приступить к окончательному лечению стриктуры.
Методы лечения стриктур уретры включают 
бужирование (дилатацию), уретротомию, 
стентирование и реконструктивные хирургические 
методы, и ни один метод не подходит для всех 
заболеваний, связанных со стриктурой [16]. 
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	 Длина стриктуры и ее точное 
местоположение должны быть определены до 
принятия решения о проведении окончательного 
вмешательства [15]. Следует также отметить, 
что при любых вариантах лечения рецидивы, как 
правило, возникают, особенно при длинных (>4 
см) стриктурах и ранее леченных поражениях [17]. 
Традиционным методом лечения стриктур уретры на 
протяжении тысячелетий оставалось бужирование 
уретры. Бужирование уретры является одним из 
наиболее традиционных методов лечения стриктуры 
уретры, который включает введение бужей 
дилататоров с постепенным увеличением их размера 
для растяжения тканей и расширения стриктуры. Для 
достижения оптимальных результатов, особенно при 
плотных стриктурах, рекомендуется использование 
проводников. Применение металлических 
дилататоров Goodwin, которые разработаны 
для работы с проводниками, обеспечивает 
дополнительное механическое преимущество, 
позволяя успешно и безопасно расширить даже 
плотные стриктуры. Проводник предотвращает 
случайные повреждения уретры, образование 
ложных ходов и травмы мочевого пузыря. В сложных 
случаях рекомендуется ознакомление с руководством 
по катетеризации, описанным в статье “Difficult Fo-
ley Catheterization” [18]. Несмотря на различия в 
методологии, бужирование уретры и уретротомия 
не демонстрируют существенных различий в 
конечных результатах. Согласно исследованиям, 
потребность в повторном лечении в течение 3 лет 
после обеих процедур составляет около 65% [1, 19-
21]. Бужирование уретры обычно проводится под 
местной анестезией, что может вызвать значительный 
дискомфорт и кровотечение. Для уменьшения травмы 
уретры и повышения комфорта пациента предложено 
использование баллонной дилатации, которая 
создает чисто радиальное давление, уменьшая 
трение и связанный с ним травматизм. 	
	 Предварительные данные указывают на 
меньшую частоту рецидивов по сравнению с 
классическими методами [21].Таким образом, 
несмотря на высокую частоту рецидивов, бужирование 
уретры остается важным инструментом в арсенале 
уролога, особенно в случаях, когда минимально 
инвазивные методы лечения предпочтительны.
Внутренняя уретротомия под прямым зрением (Di-
rect Vision Internal Urethrotomy – DVIU) представляет 

собой хирургическое вмешательство, при котором 
производится трансуретральный разрез в положении 
“12 часов” для устранения стриктуры и увеличения 
просвета уретры. Процедура позволяет участку 
заживать вторичным натяжением, что способствует 
расширению уретрального просвета. Уретротомия 
считается первой линией лечения коротких (<2 см) 
стриктур бульбарного отдела уретры у пациентов, 
не подвергавшихся ранее вмешательствам, так как 
именно в этих случаях процедура демонстрирует 
наивысшие показатели успеха [15,22]. 
	 Преимуществом эндоскопической 
диагностики с использованием ригидного цистоскопа 
является возможность немедленного перехода 
к уретротомии, что оправдано для пациентов с 
короткой стриктурой в бульбарной части уретры. 
Около половины таких пациентов достигают 
полного излечения после первой процедуры. 
Однако, если стриктура локализуется в другом месте 
или если пациент ранее подвергался уретротомии 
или бужированию, что привело к рецидиву, 
дальнейшее инструментальное вмешательство с 
высокой вероятностью окажется неэффективным. 
В таких случаях перед планированием лечения 
целесообразно провести уретрографию [16,23]. Тем 
не менее, рецидивы после уретротомии встречаются 
часто, достигая 65% в течение трех лет [21]. Частота 
осложнений после уретротомии составляет около 
6,5%, причем наиболее распространенным является 
эректильная дисфункция (5%). Другие осложнения 
включают недержание мочи (4%), экстравазацию (3%), 
инфекции мочевыводящих путей (2%) и гематурию 
(2%) [24]. Существует разногласие относительно 
того, следует ли пытаться провести повторную 
уретротомию после рецидива или сразу переходить 
к уретропластике.  Некоторые специалисты 
рекомендуют проводить повторную уретротомию по 
крайней мере один раз после первого вмешательства, 
тогда как другие считают, что при рецидиве лучшим 
вариантом является уретропластика [19,25]. 
	 В ходе процедуры разрезаются здоровые 
ткани, расположенные проксимальнее и дистальнее 
стриктуры, что может привести к увеличению длины 
стриктуры в случае рецидива [17]. Бужирование 
уретры и уретротомия должны сопровождаться 
назначением профилактических антибиотиков для 
предотвращения инфекционных осложнений [1]. 
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	 Обычно катетер Фолея удаляют через 72 
часа после процедуры. Руководство Американской 
урологической ассоциации по лечению стриктур 
уретры рекомендует рассматривать бужирование 
уретры, уретротомию или уретропластику в качестве 
разумных начальных вариантов терапии для коротких 
(<2 см) стриктур бульбарного отдела уретры [15].
Дилатация уретры с баллоном покрытым 
Паклитакселом в сочетании с уретротомией, 
показала значительно лучшие результаты 
при лечении рецидивирующих стриктур 
бульбарного отдела уретры длиной менее 3 см 
по сравнению с пациентами, которые проходили 
только уретротомию [26]. Паклитаксел, широко 
используемый для предотвращения рестеноза 
артерий из-за его противовоспалительных и 
антипролиферативных свойств, продемонстрировал 
свою эффективность и в урологии. Покрытие 
баллона паклитакселом обеспечивает равномерное 
и концентрическое распределение препарата на 
ткани стриктуры, что препятствует образованию 
нового рубцового процесса и значительно 
снижает частоту рецидивов стриктуры [26-31].
	 Одногодичный результат показал, что 
83,2% пациентов, лечившихся комбинацией 
баллона с паклитакселом и уретротомией, 
сохранили проходимость уретры, тогда как в 
группе, получившей только уретротомию, данный 
показатель составил всего 21,7% [26]. Трехлетние 
результаты также оставались положительными: 67% 
пациентов, прошедших лечение паклитакселом, 
сообщили о функциональном успехе [27]. Дилатация 
уретры с баллоном покрытым Паклитакселом 
одобрена FDA для лечения стриктур переднего 
отдела уретры, хотя данные об её эффективности 
при стриктурах пенильной уретры пока ограничены, 
и отсутствует информация о результатах повторных 
процедур [15]. Следует учитывать, что после 
лечения у мужчин были выявлены высокие 
уровни паклитаксела в сперме. Поэтому мужчины, 
проходившие данное лечение, должны использовать 
контрацепцию в течение как минимум 6 месяцев 
после процедуры, если их партнёрша фертильна 
[26]. Дальнейшие исследования и клинический опыт 
покажут, будут ли эти обнадеживающие результаты 
подтверждены в долгосрочной перспективе.
	 Самокатетеризация популяризировалась 
как метод снижения риска рецидивов стриктуры 

после уретротомии или бужирования [32, 33], но 
долгосрочные данные показывают, что этот подход 
незначительно снижает частоту госпитализаций и 
необходимость хирургических вмешательств [34]. В 
любом случае, многие пациенты просто прекращают 
самокатетеризацию из-за явного неудобства [35]. 
Другой метод, который используется в качестве 
дополнения к уретротомии, – это установка 
внутриполостного стента. Наиболее изученными 
являются UroLume® [36-38] и Memokath® [38, 
39], однако их эффективность ограничена, и 
они часто приводят к рецидивам стриктуры, 
требующим более сложной уретропластики [40-42].
Для большинства пациентов, которым не подходит 
уретротомия или бужирование, уретропластика 
является единственным эффективным методом 
лечения. Повторные неудачные попытки уретротомии 
или бужирования приводят к ухудшению исходов 
при последующих хирургических вмешательствах 
и усложняют реконструктивное лечение [34, 43, 
44]. Открытая уретропластика считается «золотым 
стандартом» лечения стриктур уретры [45], и данная 
хирургическая техника не должна исключаться только 
на основании возраста пациента, так как пожилые 
мужчины хорошо переносят уретропластику без 
существенных осложнений [46]. 	
	 Уретропластика представляет собой 
хирургическое вмешательство, при котором 
проводится рассечение или резекция стриктуры 
с последующим прямым анастомозом (при 
коротких стриктурах бульбарного отдела длиной 
менее 2 см) либо использованием трансплантатов 
(слизистой щеки, кожи крайней плоти) или лоскута 
кожи в качестве замены для стриктурированной 
ткани уретры. Эта процедура часто применяется 
для лечения более длинных стриктур и 
демонстрирует хорошие результаты с общим 
уровнем успеха более 85% [47]. Осложнения после 
уретропластики встречаются относительно редко 
и включают эректильную дисфункцию, инфекции 
мочевыводящих путей, образование свищей, 
недержание мочи и невропраксию [22]. 	
	 Рецидивирующие стриктуры, первоначально 
леченные методами бужирования, меатотомии или 
уретротомии, редко удается вылечить повторными 
аналогичными процедурами; частота их неудач 
превышает 80%. В таких случаях рекомендуется 
рассматривать возможность уретропластики [48-50]. 
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	 Анастомотическая уретропластика, также 
известная как резекция стриктуры с анастомозом 
конец в конец, является предпочтительным 
методом лечения при коротких стриктурах (<2 см), 
расположенных в бульбарном отделе уретры. Эта 
техника особенно эффективна при травматических 
повреждениях, таких как повреждения при наезде 
на предметы между ног (straddle injury) [15, 51]. 
Результаты лечения бульбарных стриктур длиной 
более 2 см с использованием только бужирования 
уретры или уретротомии часто неутешительны, что 
делает анастомотическую уретропластику более 
предпочтительным вариантом, особенно после 
неудачных попыток бужирования и уретротомии [15]. 
Желательно, чтобы пациент не проходил предыдущих 
вмешательств или инструментальных процедур, 
так как это может ухудшить исход операции [52].
Процедура выполняется через промежностный 
доступ: стриктура иссекается, после чего 
выполняется анастомоз конец в конец без натяжения 
[17]. Затем устанавливается катетер Фолея, который 
обычно остается на месте в течение 3 недель, хотя 
недавно было предложено сокращать этот срок до 
2 недель [53]. Катетер может быть удален после 
того, как при перикатетерной уретрографии будет 
подтверждено отсутствие эктравазации из уретры 
после восстановления [52, 54]. Этот метод не 
подходит для лечения длинных стриктур или тех, что 
расположены в пенильной (висячей) части уретры, 
так как он может привести к укорочению уретры и 
вентральному искривлению пениса. Тем не менее, 
анастомотическая уретропластика обеспечивает 
отличные результаты с уровнем успеха более 
90% [25, 52]. Возможные осложнения включают 
эректильную дисфункцию и рецидив стриктуры, 
оба из которых отмечаются примерно в 5% случаев 
[52]. Уровень удовлетворенности пациентов 
после этой процедуры остается высоким [55].
	 Субституционная или трансплантационная 
уретропластика представляет собой процедуру, при 
которой уретра мобилизуется в области стриктуры, 
отделяется от кавернозных тел и вскрывается 
вдоль всей длины стриктуры [17]. Операция 
может быть выполнена через вентральный, 
дорсальный или латеральный доступ [25]. После 
этого на образовавшийся дефект накладывается 
трансплантат для расширения уретры.
Трансплантаты могут быть взяты из крайней плоти, 

слизистой оболочки рта, а в редких случаях – с 
верхней внутренней части бедра [17]. Наиболее 
подходящим материалом для трансплантата 
является слизистая оболочка полости рта благодаря 
ее гистологическим особенностям и устойчивости к 
воздействию мочи [25]. Исследования не показали 
значительного превосходства слизистой оболочки 
полости рта над кожей без волосяного покрова 
с точки зрения успешности процедуры, поэтому 
выбор места для донорского трансплантата 
основывается на последствиях для самого 
донорского участка. При заборе трансплантата 
из слизистой оболочки щеки могут возникать 
боль, рубцевание и онемение, что приводит к 
значительному дискомфорту в донорской зоне [17].
Было предложено использовать слизистую 
оболочку языка вместо щеки в качестве материала 
для трансплантата при уретропластике, так 
как это может привести к меньшему числу 
осложнений [56]. Аллотрансплантаты, 
ксенотрансплантаты и синтетические материалы 
не должны использоваться для трансплантации 
вне рамок клинических исследований. Также не 
рекомендуется использовать кожу с волосяным 
покровом, если нет других альтернатив [15,57].
	 Субституционная уретропластика 
рекомендуется при бульбарных стриктурах, 
которые слишком длинны для выполнения прямой 
анастомотической уретропластики, или при любой 
стриктуре пенильной уретры [20,58]. Когда местные 
условия не подходят для наложения трансплантата, 
например, при наличии обширного рубцевания 
после предыдущих операций, радиотерапии, 
активной инфекции или очень длинной стриктуре, 
предпочтительнее использовать местный кожный 
лоскут [20]. В сложных случаях уретральных 
стриктур, таких как пациенты с предыдущими 
операциями по коррекции гипоспадии, 
реконструкцией уретры или с Lichen sclero-
sus, рекомендуется двухэтапный подход [19,59]. 
	 Одноэтапные тубуляризованные 
субституционные уретропластики не рекомендуются 
[15]. В двухэтапной уретропластике проводится 
стриктуротомия, создается проксимальная 
уретростомия и накладывается трансплантат на 
уретральную площадку. Через шесть месяцев, если 
нет проблем или осложнений, устанавливается 
надлобковый катетер, и уретра закрывается. 
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Пробное мочеиспускание проводится 
обычно через три недели [59].
Лучевая терапия таза снижает васкуляризацию тканей, 
замедляет заживление, снижает выживаемость 
трансплантатов и способствует фиброзу, что делает 
лечение уретральных стриктур особенно сложным. 
Эндоскопические методы лечения, как правило, имеют 
ограниченный долгосрочный успех. Реконструкция 
уретры с использованием трансплантатов из 
слизистой оболочки щеки после лучевой терапии 
таза вызывает опасения по поводу выживаемости 
трансплантата, но по данным литературы, 
долгосрочные показатели успеха варьируются от 
70% до 100% [60]. Роботизированная хирургическая 
реконструкция улучшает восстановление 
без увеличения числа осложнений [61].
Субституционная уретропластика с использованием 
слизистой оболочки щеки (буккальная 
уретропластика) или кожи крайней плоти 
может привести к значительным осложнениям 
на донорском участке. Кроме того, у многих 
пациентов, перенесших несколько неудачных 
уретропластик, может не остаться достаточно 
качественной ткани для последующих операций. По 
этим причинам тканеинженерные трансплантаты 
слизистой оболочки полости рта стали 
перспективной новой опцией, которая в последние 
годы привлекла значительное внимание [3].
Ram-Liebig и его коллеги исследовали результаты у 99 
пациентов с ранее неудачно леченными стриктурами 
уретры, которым была проведена уретропластика 
с использованием MukoCell®, тканеинженерного 
трансплантата слизистой оболочки полости 
рта, который продается в Германии. MukoCell® 
получают путем выращивания клеток слизистой 
оболочки полости рта пациента в течение 2 недель, 
после чего культивированные эпителиальные клетки 
связываются с биодеградируемым матриксом, 
содержащим белки. Этот трансплантат затем 
используется для увеличения уретры в соответствии 
с предпочтительной хирургической техникой 
[62]. По результатам исследования, проведенного 
у этой группы пациентов, успех процедуры был 
достигнут у 67,3% пациентов через 12 месяцев и у 
58,2% через 24 месяца. Процедура была признана 
безопасной, поскольку побочные эффекты в области 
полости рта возникли только у одного пациента.
Тканеинженерные трансплантаты, такие как Muko-
Cell®, представляют собой инновационное решение 

для пациентов с ограниченными возможностями 
использования традиционных методов 
трансплантации тканей, предлагая новые перспективы 
для лечения сложных случаев уретральных стриктур.
Перинеальная уретростомия, также известная как 
операция Boutonnière, является паллиативным 
методом, который используется у пациентов с 
множественными стриктурами после неудачных 
операций, при наличии особенно обширных 
или сложных стриктур, или если пациент не 
желает подвергаться дополнительным обширным 
операциям. Этот подход также является 
разумной альтернативой для пациентов с 
множественными сопутствующими заболеваниями, 
которые не могут перенести уретропластику.
При этой процедуре производится разрез на уровне 
бульбарной уретры через кожу промежности с 
использованием проводника. Края уретры затем 
пришиваются непосредственно циркулярно к коже 
промежности для поддержания уретростомы. 
Данная техника сохраняет функцию сфинктера 
и удержание мочи. Большинство пациентов, 
прошедших эту процедуру, отмечают высокую 
степень удовлетворенности результатами [17, 63-65].
	 Недавно была описана одноэтапная 
процедура, включающая использование спирального 
трансплантата из крайней плоти, которая может быть 
подходящей для некоторых пациентов с обширными 
стриктурами, которые в противном случае были бы 
кандидатами на перинеальную уретростомию [66].
	 Выводы: Современные методы хирургии 
стриктур уретры продолжают развиваться, предлагая 
широкий спектр вариантов лечения, от традиционных 
подходов, таких как бужирование и уретротомия, до 
более сложных операций, включая уретропластику 
и использование тканеинженерных трансплантатов. 
Несмотря на значительные успехи в лечении 
стриктур уретры, остаются сложности, связанные 
с высокой частотой рецидивов и необходимостью 
индивидуального подхода к каждому пациенту. 
Использование инновационных методов, таких как 
уретропластика с применением тканеинженерных 
трансплантатов слизистой оболочки, открывает новые 
перспективы для лечения сложных случаев, особенно 
у пациентов с ограниченными возможностями для 
традиционной трансплантации тканей. Необходимы 
дальнейшие исследования и клинический опыт 
для оптимизации этих методов и повышения их 
эффективности в долгосрочной перспективе. 
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