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Резюме
Актуальность: Реконструкция бульбозной уретры буккальным графтом (БГ) считается «золотым» стандартом хирургиче‑
ского лечения протяженной стриктуры уретры данной локализации. До настоящего времени не существует единого мнения 
о лучшем расположении БГ. При его вентральной фиксации имеется ряд закономерных недостатков, связанных с нарушени‑
ем васкуляризации БГ.
Цель: Изучить собственные результаты хирургического лечения пациентов с рецидивной протяженной стриктурой бульбоз‑
ного отдела уретры, включая модифицированную нами технику операции ventral onlay.
Материал и методы: Прооперировано 38 человек, из которых 14 выполнена операция ventral onlay, 12 – операция ventral 
onlay в нашей модификации и 12 – операция dorsal onlay. Группы пациентов были однородны по основным показателям.
Результаты: Установлено, что операции с  вентральным доступом достоверно показали меньшую продолжительность 
в сравнении с дорсальным доступом; операция ventral onlay в модификации имела достоверно меньший объем кровопотери, 
чем dorsal onlay.
Наиболее часто встречающимся осложнением в отдаленном послеоперационном периоде являлся постмикционный дриб
линг, преобладающий у пациентов со стандартной операцией ventral onlay (35,7%). Рецидив стриктуры уретры после опера‑
ции выявлен у 7 пациентов (18,9%), первичная эффективность хирургического лечения составила 81,1%. Получены статис
тически значимые различия по частоте развития рецидива между группами ventral onlay/ventral onlay модифицированная. 
Среднее время до возникновения рецидива составило 26,5 ± 6,7 мес. Второй рецидив был у 2 (5,4%) пациентов. Таким об‑
разом, у 94,6% пациентов рецидива не отмечено (35 человек).
Заключение: Изучение послеоперационных результатов уретропластики у данных пациентов показало меньшее число реци‑
дивов и осложнений в группе модифицированной операции ventral onlay.
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Abstract
Background: Reconstruction of the bulbous urethra with buccal graft (BG) is considered the “gold standard“ of surgical treatment of 
extended urethral stricture of this localization. There is still no consensus on the best location of BG. With its ventral fixation, there 
are a number of natural disadvantages associated with impaired BG vascularization. 
Objective: To study our own results of surgical treatment of patients with extended recurrent stricture of the bulbous urethra, including 
our modified ventral onlay surgery technique.
Material and methods: 38 people were operated on, 14 of them underwent ventral onlay surgery, 12 – ventral onlay surgery in our 
modification, and 12 people had a dorsal onlay surgery. The patient groups were homogeneous according to the main indicators.
Results: It was found out that operations with ventral access showed a shorter duration compared to those with dorsal access, the 
ventral onlay operation in our modification had a significantly lower volume of blood loss than dorsal onlay. The most common 
complication in the long-term postoperative period was postmictional dribbling, prevailing in patients who had a standard ventral 
onlay surgery (35.7%). Recurrence of urethral stricture after surgery was in 7 patients (18.9%), the primary effectiveness of surgical 
treatment was 81.1%. Statistically significant differences between the ventral onlay/modified ventral onlay groups in the frequency 
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of relapse were obtained. The average time to relapse was 26.5 ± 6.7 months. The second relapse occurred in 2 (5.4%) patients, thus, 
94.6% of patients had no relapse (35 people). 
Conclusion: The study of the postoperative results of urethroplasty in these patients showed a lower number of relapses and 
complications in the group of modified ventral onlay surgery.
Keywords: buccal graft, urethral stricture, dorsal onlay operation, ventral onlay operation
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Введение
Типичными причинами стриктур уретры (СУ) яв‑

ляются травма промежности, длительная катетериза‑
ция мочеиспускательного канала, хронические вос‑
палительные заболевания (склероз и  атрофический 
лихен), а также заболевания, передающиеся половым 
путем. Однако большинство случаев СУ являются 
идиопатическими, возникающими, вероятно, в  ре‑
зультате нераспознанной травмы промежности в дет‑
ском возрасте [1].

Открытая уретропластика считается «золотым» 
стандартом лечения этого заболевания. СУ протя‑
женностью более 2,5  см обычно нуждаются в  заме‑
стительной пластике с  использованием свободного 
трансплантата или васкуляризированного лоскута [2]. 

В XXI в. трансплантат слизистой оболочки щеки – 
буккальный графт (БГ) стал наиболее популярным 
аутоматериалом, используемым при сложных рекон‑
струкциях уретры вследствие своей легкой доступно‑
сти и возможности забора. Его применение показыва‑
ет хорошие отдаленные результаты [3, 4].

Несмотря на существующие дискуссии как лучше 
размещать БГ в бульбозном отделе уретры – дорсаль‑
но или вентрально, до сих пор не существует единого 
мнения [5]. Некоторые авторы считают, что техни‑
ка ventral onlay является неудовлетворительной ввиду 
недостаточной связи БГ с губчатым телом [6], другие 
утверждают, что обе методики в опытных руках име‑
ют одинаковые результаты [7].

Цель исследования
Анализ собственного опыта хирургического лече‑

ния протяженных рецидивных стриктур бульбозного 
отдела уретры с использованием различных методик.

Материал и методы
В рамках данного исследования аугментационная 

уретропластика бульбозного отдела уретры с исполь‑
зованием БГ была проведена у  38  мужчин в  период 
2015–2022  гг. на  базе хирургического центра ГБУ 
«Госпиталь для Ветеранов Войн» Ростовской области, 
г. Ростов‑на-Дону. Критериями включения в исследо‑
вание были:

•  СУ в бульбозном отделе, имеющая рецидивный 
характер после выполненных ранее эндоскопических 
или/и открытых реконструктивных вмешательств 
на мочеиспускательном канале;

•  протяженность СУ не менее 2,5 см;
•  возраст пациентов старше 18 лет;
•  подписанное пациентом добровольное инфор‑

мированное согласие на участие в исследовании.
Предоперационное обследование пациентов вклю‑

чало сбор жалоб, анамнеза, заполнение опросни‑
ка International Prostate Symptom Score (IPSS) и Quality 
of Life (QoL), ультразвуковое исследование (УЗИ) 
мочевой системы с определением объема остаточной 
мочи (ООМ), ТРУЗИ предстательной железы (ПЖ), 
урофлоуметрию (УФМ), ОАМ, микробиологическое 
исследование мочи, исследование ПСА в  сыворотке 
крови. УЗИ мочевой системы осуществлялось с  ис‑
пользованием ультразвуковой системы экспертного 
класса Philips EPIQ 5 Elite. УФМ выполнялась на ап‑
парате Urocap III.

Динамика показателей пациентов, связанная с опе‑
ративным лечением, отслеживалась в  ходе двух ви‑
зитов. Первый визит включал себя обследование па‑
циента до  операции, второй  – контрольную оценку 
показателей через 6–12 мес. Такой показатель, как ре‑
цидив СУ, был отслежен на всем протяжении периода 
наблюдения пациентов. Важно отметить, мы придер‑
живаемся классического мнения, что определением 
рецидива СУ считается необходимость в  повторном 
хирургическом вмешательстве по поводу данного за‑
болевания [8]. Также другим объективным критери‑
ем рецидива СУ могут служить данные ретроградной 
уретрографии [9].

Пациенты были разделены на 3 группы, в зависимо‑
сти от применяемой техники операции. В 1‑ю группу 
включены 14 пациентов, которым выполнена стандарт‑
ная операция ventral onlay (VO). 2‑я группа представ‑
лена 12 пациентами, прооперированными по методи‑
ке ventral onlay в нашей модификации (VOm). В состав 
3‑й группы вошли 12  больных, оперативное лечение 
на бульбозном отделе уретры которым было осущест‑
влено по методике dorsal onlay (DO).

Основные характеристики групп пациентов пред‑
ставлены в таблице 1. Группы больных  статистически 
значимо не различались по следующим показателям: 
возраст, наличие цистостомического дренажа, нали‑
чие полной эректильной дисфункции (ЭД) и хрониче‑
ской инфекции мочевых путей (ИМП). По показателю 
длительности наблюдения более продолжительный 
период мониторинга имели пациенты 1‑й группы 40,4 
±1 9,5 мес. (6–81 мес.)
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При проведении анализа сопутствующей патологии 
у пациентов в общей группе установлено, что наиболее 
часто встречающимися коморбидными патологиями 
были гипертоническая болезнь – 26 (71,3%), ИБС – 14 
(36,8%), ожирение – 11 (28,9%).

При изучении этиологии СУ в  общей группе па‑
циентов определено, что преобладали СУ, возникшие 
в результате трансуретральной хирургии предстатель‑
ной железы (ПЖ), а также СУ идиопатического харак‑
тера (табл. 2).

При межгрупповом сравнении по показателю «эти‑
ология СУ» статистически значимых различий полу‑
чено не было: трансуретральная хирургия ПЖ – 35,7; 
33,3; 25,0% пациентов соответственно; травма про‑
межности – 21,4; 25,0; 16,7%; воспалительный генез 
СУ – 14,3; 0; 8,3%; хирургия органов малого таза – 0; 
8,3; 0%; идиопатическая СУ – 28,6; 25,0; 41,7%; ятро‑
генная – 0; 8,3; 8,3%.

В общей группе до  аугментационной уретропла‑
стики БГ выполнено 75 операций на уретре (табл. 3). 
Преобладали внутренняя оптическая уретротомия 
(ВОУТ), бужирование уретры (БУ) и уретропластика 
«конец в конец» (КвК). По данному параметру меж‑
групповые сравнения статистически значимых разли‑
чий не показали.

До операции все пациенты с наличием цистосто‑
мического дренажа принимали антибактериальные 
препараты, назначенные согласно предоперацион‑
ному микробиологическому исследованию мочи. 
При стерильном посеве мочи проводилась периопе‑
рационная антибиотикопрофилактика препаратами 
фторхинолонового ряда.

Всем пациентам проведена уретропластика ме‑
тодом onlay с  использованием различных доступов. 

Операции VO и DO осуществлялись по стандартным 
методикам, операция VOm – по нашей методике.

Таблица 1
Характеристики пациентов в группах сравнения до операции

Table 1
Characteristics of patients in comparison groups before surgery

 Параметры VO VOm DO р

Возраст (лет)
M ± SD 56,4 ± 10,4 53,3 ± 15,3 50,5 ± 13,8

0,64Me [Q1; Q3] 57 [49,7; 64] 58 [37; 62] 54 [44; 63]
min-max 31–72 27–75 24–65

Наблюдение (мес.)
M ± SD 40,4 ± 19,5 14,0 ± 8,3 18,7 ± 8,6 0,001*

р2–3 = 1
р1–2 = 0,001**
р1–3 = 0,022**

Me [Q1; Q3] 40 [26,2; 53,7] 13,5 [9; 16] 15 [12; 26]
min-max 6–81 6–37 6–33

Цистостома – 8 (57,1%) 10 (83,3%) 7 (63,6%) 0,34
Полная ЭД – 4 (28,6%) 4 (33,3%) 4 (36,4%) 0,91
ИМП – 4 (28,6%) 4 (33,3%) 3 (27,3%) 0,94

Прим.: *различия статистически значимы при p < 0,05 согласно критерию Краскела-Уоллиса
**различия статистически значимы при p < 0,05 согласно апостериорному попарному сравнительному анализу с по‑
правкой Бонферрони
Notes: *differences are statistically significant at p < 0.05 according to the Kruskal-Wallis test
**differences are statistically significant at p < 0.05  according to post-hoc pairwise comparison analysis with Bonferroni 
correction

Таблица 2
Этиология СУ у пациентов общей группы

Тable 2
Etiology of urethral stricture in patients in the general 

group
Этиология СУ Пациенты, n = 38 (%)

Трансуретральная хирургия ПЖ 12 (31,6)
Идиопатическая 12 (31,6)
Травма промежности 8 (21,1)
Воспаление 3 (7,9)
Ятрогенная 2 (5,3)
Хирургия органов таза 1 (2,6)

Таблица 3
Предыдущие операции на уретре у пациентов общей 

группы
Table 3

Previous urethral surgeries in patients in the general 
group

Операции Пациенты, n = 38 (%)
ВОУТ 24 (63,2)
БУ 21 (55,3)
КвК 11 (28,9)
ВОУТ – 2 операции 7 (18,4)
ВОУТ – 3 операции 4 (10,5)
Кожная уретропластика 2 (5,4)
Лазерная уретротомия 2 (5,3)
Кожная уретропластика – 
2 операции 1 (2,6)

КвК – 2 операции 1 (2,6)
КвК – 4 операции 1 (2,6)
Лазерная уретротомия – 
2 операции 1 (2,6)
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Техника операции
После обработки операционного поля выполня‑

ют цистотомию (при отсутствии цистостомическо‑
го дренажа). Через цистотомический разрез в  за‑
днюю уретру проводят буж № 22 Ch до определения 
проксимальной границы СУ. Через наружное от‑
верстие в уретру проводят буж № 22 Ch до дисталь‑
ной границы СУ. Выполняют линейный разрез кожи 
и подлежащих тканей промежности в проекции буль‑
бозного отдела уретры. Осуществляя доступ к  уре‑
тре, рассекают поверхностную фасцию промежности, 
бульбокавернозные мышцы сдвигают вниз. Острым 
путем, ориентируясь на периферический буж, рассека‑
ют спонгиозное тело, выделяют уретру и пересекают 
ее в зоне дистальной границы стриктуры по вентраль‑
ной поверхности до проксимальной границы стрикту‑
ры, которую уточняют с помощью бужа № 22 Сh, ра‑
нее проведенного через цистостомическое отверстие 
(рис. 1). Устанавливают уретральный катетер № 20 Сh, 
окончательно уточняют протяженность СУ.

На данном этапе забирают БГ из ротовой полости 
по  общепринятой методике. Его ширина обычно со‑
ставляет 1,5 см, а длина определяется протяженностью 
стриктуры плюс дополнительные 20%, что обусловле‑
но возможным сокращением БГ после его забора.

После стандартной обработки БГ его укладывают 
в  дефект уретры, слизистой поверхностью внутрь. 
Край уретры сшивают с краями БГ, используя моно‑
крил 4/0, непрерывным швом (рис. 2). Затем произво‑
дят замену уретрального катетера на металлический 
буж № 20 Сh, края тканей спонгиозного тела над БГ 
сопоставляют и ушивают отдельными узловыми шва‑
ми монокрилом 4/0  с  захватом БГ с  частотой шага 
5 мм (рис. 3). Затем с обеих сторон параллельно ли‑
нии швов прошивают ткани спонгиозного тела с под‑
хватом БГ с частотой шага 5 мм, продольно по отно‑
шению к  линии разреза спонгиозного тела (рис.  4). 
Производят замену бужа на  катетер Фолея №  14. 
Осуществляют контроль гемостаза. Рану ушивают 
послойно. Накладывают давящую повязку [10].

Формирование базы данных пациентов проводи‑
ли при помощи электронных таблиц MS Excel 16.0 
(производитель Microsoft, США). Статистический 
анализ проводился с  использованием програм‑
мы IBM SPSS Statistic 26.0 (США). Количественные 
показатели оценивались на  предмет соответствия 
нормальному распределению с  помощью крите‑
рия Шапиро-Уилка (т.  к.  число исследуемых ме‑
нее 50). При р > 0,05 считалось, что выборки под‑
чиняются нормальному закону распределения, 

Рисунок 1. Этап рассечения уретры по ее вентральной 
поверхности
Figure 1. Stage of dissection of the urethra along its ventral 
surface

Рисунок 2. Этап фиксации БГ к стенкам уретры
Figure 2. Stage of fixing the BG to the walls of the urethra
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Рисунок 3. Спонгиозное тело фиксировано к БГ, начата 
фиксация дополнительными швами
Figure 3. The spongy body is fixed to the BG, beginning of 
fixation with additional sutures 

Рисунок 4. Продолжена фиксация БГ к спонгиозному телу 
параллельными швами
Figure 4. Continuation of the BG fixation to the spongy body 
with parallel sutures

Таблица 4
Интраоперацинные показатели пациентов по группам

Table 4
Intraoperative parameters of patients by groups

Показатель VO (n = 14) VOm (n = 12) DO (n = 12) р
Протяженность СУ, см
M ± SD
Me [Q1; Q3]min-max

3,75 ± 0,7
3,75 [3; 4,5]

3–5

4 ± 0,7
4 [3,5; 4,3]

3–5

3,7 ± 1
3,5 [3; 4]

2,5–6
0,48

Длительность операции, мин
M ± SD
Me [Q1; Q3]min-max

201,4 ± 33
210 [185; 222]  

120–250

176,2 ± 43,9
172,5 [135; 222,5] 

110–240

253,6 ± 40
250 [220; 300]

200–310

0,001*
р1–2 = 0,7

р1–3 = 0,031**
р2–3 = 0,001**

V кровопотери, мл
M ± SD
Me [Q1; Q3]min-max

270 ± 66,7
250 [237,5; 312,5]

150–400

241,7 ± 123,2
225 [127,5; 300]

100–500

354,5 ± 111
350 [250;370]

220–600

0,043*
р1–2 = 1

р1–3 = 0,216
р2–3 = 0,04**

Прим.: *различия статистически значимы при р < 0,05 согласно критерию Краскела-Уоллиса
**различия статистически значимы при р < 0,05 согласно апостериорному попарному сравнительному анализу с по‑
правкой Бонферрони
Notes: *differences are statistically significant at p < 0.05 according to the Kruskal-Wallis test
**differences are statistically significant at p < 0.05  according to post-hoc pairwise comparison analysis with Bonferroni 
correction

в  обратном случае  – выборки не  подчиняются 
НЗР. Количественные показатели, имеющие нор‑
мальное распределение, описывались с  помощью 
средних арифметических величин (M) и  стандарт‑
ных отклонений (SD) в виде M ± SD. В случае отсут‑
ствия нормального распределения количественные 

данные описывались с  помощью медианы (Me) 
и нижнего и верхнего квартилей (Q1–Q3).

Для описания параметрических (категориальных) 
данных применяли абсолютные значения (количество 
человек) и  относительное значение (частота встреча‑
емости,%). Сравнительный анализ категориальных 
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Таблица 5
Сравнительная динамика результатов показателей, связанных с мочеиспусканием в группах наблюдения

Table 5
Comparative dynamics of the results of indicators related to urination in the observation groups

Показатели  VO (n = 14)  VOm
(n = 12)

DO
(n = 12) p

Q max  

I визит
M ± SD 8 ± 2,8 4,8 ± 4,5 7 ± 3,6

0,468Me [Q1; Q3] 9 [5,3; 10,2] 4,8 [1,6; 7] 7 [3,5; 10,5]
min-max 3,6–10,5 1,6–8 3–11

II визит

M ± SD 16,78 ± 1,6 18 ± 2 17,7 ± 1,8

0,217Me [Q1; Q3] 16,5 [15; 18] 18 [16,2; 19] 18 [16; 19]

min-max 15–20 15–22 14–20
р 0,001* 0,022* 0,001*

Q ave

I визит
M ± SD  4,36 ± 2,1 2,75 ± 3,1 3,4 ± 2

0,585Me [Q1; Q3]  5 [2,1; 6,25] 2,75 [0,5; 4,2] 3 [1,6; 5,5]
min-max  1,3–6,5 0,5–5 1,5–6

II визит
M±SD  10,4 ± 1,65 10,7 ± 1,8 10,9 ± 1,8

0,766Me [Q1; Q3]  10 [9; 12] 11 [9,2; 12] 11 [10; 12]
min-max 7–13 8–14 7–14

р 0,01* 0,03* 0,01*
ООМ

I визит
M ± SD 134 ± 27 150 ± 70 150 ± 76

0,982Me [Q1; Q3] 130 [110; 160] 150 [100; 170] 140 [825; 227]
min-max 100–170 100–00 70–250

II визит
M ± SD 16,8 ± 6,7 2,5 ± 0,5 11,8 ±7,2

0,159Me [Q1; Q3] 5 [2; 6] 2 [0; 5] 9 [6; 11]
min-max 0–70 0–20 0–50

р 0,001* 0,01* 0,001*
IPSS

I визит
M ± SD  18,8 ± 2,9 22 15 ± 10

0,487Me [Q1; Q3]  18 [17; 21] 22 [22; 22] 18 [4,25; 22,75]
min-max  17–24 22–22 0–24

II визит
M ± SD  10,7 ± 3,47 10,92 ± 3,26 8,91 ± 2,1

0,271Me [Q1; Q3]  10 [8; 13,5] 12 [7,25; 14] 9 [7; 11]
min-max  6–17 6–14 6–12

р  0,0001* 0,02* 0,177
Qol

I визит
M ± SD 5,64 ± 0,5 5,33 ± 0,6 5,5 ± 0,5

0,433Me [Q1; Q3] 6 [5; 6] 5 [5; 6] 6 [5; 6]
min-max 5–6 4–6 5–6

II визит
M ± SD 2 ± 0,6 1,3 ± 0,7 1,27 ± 0,7

0,014**
р1–3 = 0,023**Me [Q1; Q3] 2 [2; 2,25] 1,5 [1; 2] 1 [1; 2]

min-max 1–3 0–2 0–3
р  0,0001* 0,001* 0,0001*

Прим.: *различия статистически значимы при р < 0,05 согласно критерию Краскела-Уоллиса

**различия статистически значимы при р < 0,05 согласно апостериорному попарному сравнительному анализу с по‑
правкой Бонферрони

Notes: *differences are statistically significant at p < 0.05 according to the Kruskal-Wallis test

**differences are statistically significant at p < 0.05  according to post-hoc pairwise comparison analysis with Bonferroni 
correction
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данных проводили при помощи точного критерия 
Фишера и/или хи квадрат (χ 2) Пирсона. В случаях, ког‑
да было р  < 0,05, различия считались статистически 
значимыми.

Результаты
При изучении интраоперационных показателей па‑

циентов (табл. 4) можно сделать вывод, что операции 
с вентральным доступом достоверно показали мень‑
шую продолжительность в  сравнении с  дорсальной 
техникой, операция VОm имела достоверно меньший 
объем кровопотери, чем DO.

При оценке динамики групповых параметров, свя‑
занных с мочеиспусканием (табл. 5), по всем показа‑
телям внутри каждой группы получена статистически 
значимая положительная динамика. При межгруппо‑
вом сравнении получена значимость различий между 
группами VO и DO по параметру QoL.

При сравнении осложнений у пациентов в отдален‑
ном послеоперационном периоде межгрупповые срав‑
нения статистически значимых различий не  показали 
(табл. 6). Однако обращает на себя внимание значитель‑
ное количество пациентов с постмикционным дриблин‑
гом в 1‑й группе – 5 (35,7%) по сравнению с другими 
группами. Пациенты после операции  VOm указали 
на наименьшее число осложнений, не отметив случаев 
эякуляторной дисфункции и вновь возникшей ЭД. Также 
у них не было данных за конкременты мочевого пузыря 
и псевдодивертикул уретры в области фиксации БГ.

При оценке показателя рецидива СУ после опе‑
рации он был выявлен у 7 пациентов (18,9%). Таким 

образом, первичная эффективность хирургического 
лечения рецидивных протяженных стриктур бульбоз‑
ного отдела уретры составила 81,1%. Среднее время 
до возникновения рецидива – 26,5 ± 6,7 мес. (медиана 
26,5 [5;26,5], минимум-максимум 5–48 мес.).

При проведении множественного сравнительного 
анализа между группами не было статистически зна‑
чимых различий (р = 0,134) по частоте возникновения 
первого рецидива: в случае VO – 4 человека (28,6%), 
DO – 3 (25%), в группе VOm рецидивов СУ за период 
наблюдения не  выявлено. Однако, согласно точному 
критерию Фишера, были получены статистически 
значимые различия по  частоте развития рецидива 
между группами VO/VOm (табл. 7).

Все рецидивы СУ были представлены короткими 
(1–2 мм) стенозами в области фиксации БГ к стенке 
уретры. Всем 7 пациентам выполнена ВОУТ.

При дальнейшем наблюдении повторный рецидив 
был выявлен только у 2-х (5,4%) человек. Таким обра‑
зом, у 94,6% пациентов рецидива не отмечено (35 че‑
ловек). Среднее время до возникновения второго ре‑
цидива составило 3,5 ± 0,7 мес. (медиальное значение 
3,5 [3; 3,5], минимум-максимум 3–4 мес.).

Ликвидация второго рецидива после операции VO 
осуществлена с  использованием операции Kulkarni, 
после операции DO больному выполнена опера‑
ция VOm. Таким образом, вторичная эффективность 
операции VO была 92,9%, VOm – 100%, DO – 91,7%.

После проведения повторных хирургических вме‑
шательств дальнейших рецидивов СУ за  период на‑
блюдения пациентов в данных группах не выявлено.

Таблица 6
Количественная и качественная характеристики отдаленных послеоперационных осложнений – межгрупповое 

сравнение
Table 6

Quantitative and qualitative characteristics of late postoperative complications – intergroup comparison
Осложнения VO, n = 14 (%) VOm, n = 12 (%) DO, n = 12, (%) p

Контрактура шейки мочевого 
пузыря

0 (0,0) 1 (8,3) 1 (8,3%) 0,54

Конкременты мочевого пузыря 1 (7,1) 0 (0,0) 0 (0,0) 0,164
Псевдодивертикул уретры 3 (21,4) 0 (0,0) 0 (0,0) 0,061
Преходящая ЭД 3 (21,4) 0 (0,0) 2 (16,7) 0,54
Эякуляторная дисфункция 2 (14,3) 0 (0,0) 1 (8,3) 0,403
Постмикционный дриблинг 5 (35,7) 1 (8,3) 1 (8,3) 0,11
Парестезии в полости рта 1 (7,1) 1 (8,3) 0 (0,0) 0,609
Рецидивирующая ИМП 2 (14,3%) 2 (16,7%) 1 (8,3%) 0,823

Таблица 7
Рецидивы в группах пациентов после уретропластики (критерий Фишера)

Table 7
Relapses in groups of patients after urethroplasty (Fisher criterion)

Рецидив Да: n (%) Нет: (%) р1 р2
VO, n = 14 4 (28,6) 10 (71,4) 0,045*VOm, n = 12 0 (0,0) 12 (100,0) 0,065DO, n= 12 3 (25,0) 9 (75,0)
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Обсуждение
Еще в 1996 г. G. Barbagli и соавт. пришли к выводу, 

что при операции ventral onlay отсутствие механиче‑
ской поддержки БГ и недостаточное кровоснабжение 
трансплантата приводят к более высокому риску раз‑
вития уретрокожного свища, псевдодивертикула, спо‑
собствуют возникновению дриблинга мочи после мо‑
чеиспускания и эякуляторной дисфункции [11].

В дальнейшем K. Wang и соавт. проанализировали 
в своем метаанализе 49 публикаций, посвященных уре‑
тропластике с использованием БГ и свободного кожно‑
го графта по методикам dorsal и ventral onlay при стрик‑
турах бульбозной уретры. Авторы пришли к  выводу, 
что БГ в  этом случае является лучшим материалом, 
чем кожный трансплантат, и не нашли различий между 
dorsal и ventral методиками при реконструкции уретры 
БГ. При применении кожного графта, по  их мнению, 
операции dorsal были успешнее [12].

M. J. Mellon и  R. Bihrle сообщили о  своем опыте 
хирургического лечения 107  пациентов с  протяжен‑
ными рецидивными СУ, которым была выполнена уре‑
тропластика БГ по методике VO. Частота повторных 
операций составила 20,6%, несостоятельность транс‑
плантата и  осложнения обычно возникали во  время 
первого года после операции [13].

По данным других авторов, в  группе из  32  па‑
циентов, которым была выполнена уретропластика 
в бульбозном отделе уретры по методике VO, наблю‑
дали 1 случай уретрокожного свища, 1 случай некроза 
трансплантата и  4  рецидива СУ [14]. В  сходном ис‑
следовании, включившем в себя 38 пациентов, СУ ре‑
цидивировала у 7 человек, в основном в первый год 
после операции. Пациентам впоследствии выполне‑
ны 3 повторные уретропластики с БГ и одна ВОУТ, 
3 пациента отказались от операции [15].

P. Vasudeva и  соавт. провели сравнительное ис‑
следование по  двум onlay методикам в  2‑х равных 
группах (по  40  человек) оперированных пациентов. 
Они не обнаружили статистически значимой разницы 
в результатах этих операций по основным показате‑
лям. Эффективность операций в  данном исследова‑
нии составила 92,5% для DO и 90% для VO [16].

Согласно данным, полученным в нашем исследо‑
вании, первичная эффективность аугментационной 
уретропластики составила 81,1%. Однако рецидивы 
заболевания распределись неравномерно, демонстри‑
руя их отсутствие в группе больных, которым выпол‑
нена VOm. В этой же группе не наблюдали симпто
матики эякуляторной и  эректильной дисфункции, 
конкрементов мочевого пузыря и  псевдодивертику‑
лов уретры. Постмикционный дриблинг у этих паци‑
ентов был выражен в меньшей степени по сравнению 
со стандартной техникой VO.

По нашему мнению, модификация стандартной 
операции  VO улучшает васкуляризацию БГ за  счет 

более плотной его фиксации к спонгиозному телу. Это 
также обеспечивает профилактику образования уре‑
трокожных свищей, как результата некроза БГ. Более 
надежная фиксация БГ и отказ от рассечения бульбо‑
спонгиозной мышцы снижает вероятность возникно‑
вения постмикционного дриблинга и  формирования 
псевдодивертикула.

Заключение
Таким образом, onlay уретропластика буккальным 

графтом демонстрирует высокую эффективность  – 
81,1% при хирургическом лечении рецидивных про‑
тяженных стриктур бульбозного отдела передней 
уретры. Модификация операции ventral onlay позво‑
ляет улучшить результаты стандартной операции.
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