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Результаты использования фибринового
клея при оперативном лечении стриктур
уретры
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e results of the surgical 
treatment of urethral strictures
using fibrin glue
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M.R. Bagaudinov 

Aim: to estimate the potential of fibrin
glue “Bioglue-LAB” (Russia) to improve
the results of the surgical treatment of
urethral strictures in male patients. 
Materials and methods: experimental
part of investigation included 32 male
rabbits of the Shinshilla genus: in 16 
animals anastomosis was made using a
fibrin glue and in 16 animals – without
it. Clinical part of the investigation 
included 65 patients with urethral 
stricture who were operated using
different techniques: augmentation
urethroplasty using buccal graft for
anterior urethral strictures, anastomotic
urethroplasty using Turner-Warwick
method in modification of Webster for
bulbous and bulbous/membranous
urethral strictures. Fibrin glue was
used in 32 of these patients, in others
(33 patients) the glue was avoided. All
operations were performed by one
surgeon.
Results: experimental part of inves-
tigation showed that implementation
of the glue led to less scar formation
and better neo-vascularization of the
anastomosis region. Glue application
during the clinical part of the inves-
tigation led to decreased operation
time, better tightness of anastomosis,
reduction of the bladder drainage
time and reduction of the stricture 
recurrence rate.
Conclusion: fibrin glue “Bioglue-LAB”
(Russia) shows promising results 
during urethroplasty and allows to
achieve better results in male patients
with urethral stricture disease. More
prospective randomized trials are in
need to show it’s efficacy.

овышенное внимание спе-
циалистов к проблеме стрик-
тур уретры у мужчин об-
условлено ростом частоты
заболевания вследствие ав-
томобильных, производ-
ственных и бытовых травм,

а также ятрогенных повреждений
уретры из-за значительного повыше-
ния активности в лечении онкологи-
ческих заболеваний хирургическими,
лучевыми и аблятивными методами.
В последнее время изучение роли
спонгиофиброза – ведущего патоге-
нетического процесса в образовании
стриктуры уретры - позволило не
только объяснить причины неэффек-
тивности бужирования уретры, но и
в корне изменило отношение к при-
менению внутренней оптической
уретротомии (ВОУ), при которой
также не происходит радикального
удаления патологически измененных
тканей мочеиспускательного канала
[1]. Таким образом, единственным
патогенетически обоснованным ме-
тодом лечения стриктур уретры яв-
ляется иссечение участка сужения в
пределах здоровых тканей с форми-
рованием уретро-уретро анастомоза
хорошо васкуляризированных ин-
тактных краев иссеченной уретры.
Однако в случае стриктур большой
протяженности, когда требуется 
удаление большого сегмента мочеис-
пускательного канала, данный метод
оказывается неприемлемым [2]. 

Использование заместительной
аугментационной уретропластики с ис-
пользованием слизистой оболочки
щеки или другой донорской ткани поз-
воляет с высокой эффективностью ре-
шать проблему оперативной коррекции
протяженных стриктур. Однако метод
имеет ряд недостатков, к числу которых
относится необходимость наложения
большого количества швов, как фикси-
рующих перемещенный трансплантат к
белочной оболочке кавернозных тел,
так и к краям рассеченной уретры.

Совершенство современных
монофиламентных шовных материа-
лов и прецизионная хирургическая
техника, дренирование мочевого пу-
зыря не позволяют полностью ис-
ключить попадание мочи в зону
анастомозов и формирование не-
больших мочевых затеков, значи-
тельно затрудняющих заживление
зоны уретро-уретро и уретро-транс-
плантатных анастомозов. Эти об-
стоятельства могут привести к
неудаче операции: к рецидиву стрик-
туры уретры и другим осложнениям
операции.  В связи с этим недавно
была предложена методика фикса-
ции трансплантата и усиления нало-
женных анастомотических швов с
помощью фибринового клея, кото-
рая экспериментально изучалась и
подвергалась первым клиническим
апробациям в единичных исследова-
ниях [3-6] . На основании такого не-
большого опыта рано судить об



эффективности данной методики. С
учетом того, что возможности ис-
пользования фибринового клея в хи-
рургическом лечении стриктур
уретры мужчин изучены недоста-
точно, актуальным представлялось
проведение собственного исследова-
ния по использованию в таких слу-
чаях клея отечественного произ-
водства «Биоклей-ЛАБ».

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Работа состояла из эксперимен-
тальной и клинической частей изуче-
ния результатов использования клея
отечественного производства «Био-
клей-ЛАБ». Для экспериментальной
части использованы 32 кролика -
самцы рода Шиншилла весом 2100-
2650 г. Животных до и после опера-
ции содержали в условиях вивария на
свободном пищевом режиме. Опера-
тивные вмешательства выполняли с
соблюдением общепринятых правил
асептики и антисептики под барбиту-
ровым и калипсоловым наркозом,
наиболее болезненные процедуры -
под эфирным наркозом. 

Животные были разделены на 
2 группы: группа 1 (n=16), которой
выполняли уретро-уретро анастомоз
без использования клея; группа 2
(n=16), которой выполняли уретро-
уретро анастомоз с обработкой ана-
стомоза клеем. В качестве шовного
материала использовали нить Vicryl
6/0 с атравматичной иглой. 

Техника операции заключалась в
следующем. Вначале мобилизовывали
половой член, после чего для определе-
ния просвета уретры в нее вводили
мочеточниковый катетер №6 Ch, затем
уретру рассекали в поперечном на-
правлении и дефект уретры ушивали
узловыми швами. Во второй группе
анастомоз и прилежащую зону обраба-
тывали клеем. Катетер фиксировали
швом к уретре и удаляли через 24 часа
после операции. Животных выводили
из эксперимента с использованием ме-
тодов эвтаназии в соответствии с тре-
бованиями руководящих документов
на 7, 14, 21 и 28 сутки по 4 кролика в
каждой группе. Летальных исходов в
группах не отмечено. В указанные
сроки проводили визуальную макро-
скопическую оценку области швов
(наложения фибрина, отек тканей), ее
световую и электронную микроско-
пию, бактериологическое и гистоло-

гическое исследование материала,
взятого из области шва.

Клиническая часть работы осно-
вана на материалах обследования и
лечения 65 мужчин со стриктурой
уретры, которым с 2008 по 2012 гг. в
клинике урологии Московского госу-
дарственного медико-стоматологиче-
ского университета (МГМСУ) и в
Международной клинике «MEDEM»
были выполнены различные виды
уретропластики: заместительная урет-
ропластика с использованием слизи-
стой щеки при стриктурах передней
уретры; анастомотическая уретропла-
стика по Хольцову и Turner-Warwick в
модификации Webster при стриктурах
(дистракционных дефектах) бульбоз-
ной и бульбомембранозной уретры.
Возраст пациентов варьировал от 19 до
69 лет при его медиане 37 лет. Паци-
енты были разделены на 2 группы:
группа 1 (n=33) - без использования
клея при операции; группа 2 (n=32) – с
использованием клея.

На предоперационном этапе про-
водили стандартное обследование, ко-
торое включало изучение жалоб,
анамнеза и физикальное обследование
больных, в том числе использование
международной системы суммарной
оценки симптомов заболеваний ниж-
них мочевых путей (IPSS) с определе-
нием индекса качества жизни (QoL),
лабораторные исследования, урофло-
уметрию, ультразвуковые исследова-
ния (УЗИ) мочеиспускательного ка-
нала и других органов мочеполовой си-
стемы, восходящую и микционную
уретрографию, обзорную и экскретор-
ную урографию, уретроцистоскопию.

Все операции уретропластики
выполнялись одним специалистом
(Живов А.В.). Показаниями для заме-
стительной уретропластики с исполь-
зованием буккальной слизистой слу-
жили рецидивные или длинные стрик-
туры бульбозного, бульбомембраноз-
ного (≥ 4 см) и пенильного (> 0,5 см)
отделов уретры. 

Мы выполняли два вида пласти-
ческих операций: дорсальную и  вент-
ральную пластики уретры свободным
трансплантатом (графтом) слизистой
щеки. Основным критерием при вы-
боре той или иной реконструкции
были локализация стриктуры и харак-
тер спонгиофиброзного процесса. По-
казанием к вентральной пластике пе-
реднего отдела уретры являлось нали-
чие следующих факторов: локализация

стриктуры в бульбозном отделе уретры,
отсутствие массивного спонгиофиброза.
Относительными показаниями к вент-
ральной пластике считались необходи-
мость выполнения операции из
минимального доступа и минимизация
времени операции, наличие в анамнезе
ранее выполненных множественных
ВОУ на двенадцати часах условного ци-
ферблата. Показанием к выполнению
дорсальной пластики являлось наличие
выраженного спонгиофиброза при
стриктурах бульбозного и бульбомем-
бранозного отделов уретры, а также
любые стриктуры пенильной уретры
длиной более 0,5 см. Забор трансплан-
тата слизистой щеки и сама дорсальная
уретропластика выполнялись по опи-
санной ранее методике Barbagli [7]. Ана-
стомотическую уретропластику по
Хольцову и Turner-Warwick в модифика-
ции Webster выполняли при стриктурах
(дистракционных дефектах) задней
уретры по описанной авторами мето-
дике [8, 9, 10]. У пациентов второй
группы зоны уретро-уретро и уретро-
трансплантатных анастомозов обраба-
тывали клеем с целью герметизации
анастомоза и уменьшения количества
накладываемых швов.

Послеоперационный монито-
ринг пациентов включал перикате-
терную уретрографию на 7, 14, 21 и
28 сутки после вмешательства, уроф-
лоуметрию, уретроцистоскопию и
анкетирование по шкале IPSS/QoL.

Критериями развития рецидива
стриктуры уретры считали возобнов-
ление симптомов обструктивного мо-
чеиспускания и уменьшение макси-
мальной скорости мочеиспускания
менее 12 мл/сек в сочетании со сле-
дующими факторами:
− наличие уретрографических или
уретроскопических данных за суже-
ние просвета мочеиспускательного
канала до 10 и менее по Ch;
− необходимость бужирования или
повторных операций (ВОУ, пластика
уретры) для восстановления нор-
мального мочеиспускания. 

Статистическую обработку дан-
ных проводили с помощью паке-
та прикладных программ «Statistica 
v. 17.0» («StatSo», USA). Так как 
распределение исследуемых количе-
ственных признаков с помощью кри-
терия Шапиро-Уилка отличалось от
нормального типа, для их описания
использованы медиана (Me), нижний
(Q25%) и верхний (Q75%) квартили,  

с т р и к т у р а  у р е т р ы
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  № 1  2 0 1 3  w w w . e c u r o . r u

37



минимальное (Min) и максимальное
(Max) значения признаков, количество
пациентов (n). Сравнение групп боль-
ных по количественным признакам
проводили с помощью критерия
Манна-Уитни, по качественным - ме-
тода Пирсона. Статистически значимой
считали разницу между ними при 
p< 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Изучение характера морфологи-
ческих изменений у эксперименталь-
ных животных в зоне анастомоза в
различные сроки после операции пока-
зало следующую картину. На 7 сутки в
обеих группах отмечали похожую кар-
тину: фокальный колликвационный
некроз зоны анастомоза, выраженная
воспалительная лейкоцитарная ин-

фильтрация собственной пластинки и
многослойного плоского эпителия сли-
зистой оболочки уретры (в первой
группе - преимущественно нейтро-
фильными гранулоцитами, во второй -
нейтрофильными и эозинофильными
гранулоцитами), воспалительная ин-
фильтрация стенок отдельных сосудов
(васкулиты). 

На 14 сутки в первой группе со-
хранялась выраженная воспалительная
лейкоцитарная инфильтрация с пре-
обладанием нейтрофильных грануло-
цитов с примесью лимфоцитов и
гистиоцитов, отмечались микротром-
бозы сосудов. Во второй группе наблю-
дали другую ситуацию: воспалитель-
ный инфильтрат был представлен в ос-
новном лимфоцитами с формирова-
нием лимфоидных фолликулов и
единичными эозинофилами, ново-

образование сосудов капиллярного
типа в подслизистом слое. 

На 21 сутки в первой группе от-
мечено новообразование сосудов ка-
пиллярного типа в подслизистом слое,
диффузное фиброзирование (коллаге-
низация) стенки уретры. Во второй
группе фиксировали фиброзирование
стенки уретры в меньшей степени. 

На 28 сутки в первой группе вы-
являли значительный фиброз: зона
анастомоза была представлена колла-
геновыми волокнами соединительной
ткани, отмечался фиброз стенок сосу-
дов с сужением их просвета и наруше-
нием микроциркуляции с присутст-
вием организованных тромбов в про-
свете части сосудов. Во второй группе
изменения были выражены в меньшей
степени: зона анастомоза состояла из
оформленной соединительной ткани,
в подслизистом слое находили в до-
статочно большом количестве ново-
образованные сосуды капиллярного
типа, отмечали незначительный отек
подслизистого слоя уретры. 

Таким образом, на основании
экспериментальной части работы
можно утверждать, что использова-
ние фибринового клея в уретроплас-
тике приводит к уменьшению прояв-
лений фиброза в зоне анастомозов и
лучшей неоваскуляризации области
вмешательства после операции. Эти
обстоятельства, в свою очередь, спо-
собствуют снижению вероятности не-
удачи проведенного хирургического
лечения.

Сопоставление групп пациентов
по предоперационным показателям
выявило, что между ними не существо-
вало достоверных различий по срав-
ниваемым характеристикам (табл. 1).
Следовательно, это повышает достовер-
ность полученных нами результатов.

Результаты сравнения групп па-
циентов по периоперационным (ин-
траоперационным и ранним после-
операционным) параметрам проде-
монстрировали, что при использова-
нии фибринового клея у группы 2
можно добиться улучшения этих по-
казателей (табл. 2).

Восходящую уретрографию по-
сле оперативного вмешательства вы-
полняли всем пациентам обеих
групп на 14 сутки, примерно 1/3 па-
циентов – на 21 сутки и только двум
пациентам из каждой группы – на 28
сутки. У тех пациентов, которым вы-
полняли восходящую уретрографию
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Таблица 1. Сравнение групп пациентов по предоперационным данным

ПОКАЗАТЕЛЬ

Возраст, годы

IPSS, баллы

QoL, баллы

Объем остаточной мочи, мл

Максимальная скорость мочеиспускания, мл/с

Средняя скорость мочеиспускания, мл/с

Протяженность стриктуры уретры, см

Локализация стриктуры:

Пенильный отдел

Бульбозный отдел

Пенильный+бульбозный отделы

Бульбозный+мембранозный отделы

Мембранозный отдел

Степень сужения просвета уретры:

Умеренная степень (просвет сужен до 75%)

Тяжелая степень (просвет сужен > 75%)

Облитерация (просвет отсутствует)

Этиология стриктуры:

Инструментальные методы диагностики/
лечения

Уретральный катетер

Инфекционно-воспалительные 
заболевания уретры, в т.ч. Лихен-склероз

Травма

Идиопатическая   

ГРУППА 1 
(n=33)

38 [33; 44], 
19-69

20 [18; 23],
15-30

5 [4; 5],
4-6

120 [90; 130],
0-220

6,8 [5,6; 8,5],
2,2-11,4

4,6 [4,1; 5,1],
1,1-6,9

3,7 [3,2; 4,2],
0,9-6,6

5 (15,2%)

9 (27,2%)

6 (18,2%)

7 (21,2%)

6 (18,2%)

2 (6,1%)

12 (36,4%)

19 (57,5%)

5 (15,2%)

2 (6,1%)

7 (21,2%)

16(48,4%)

3 (9,1%)

ГРУППА 2 
(n=32)

36 [32; 43],
21-66

19 [17; 23],
15-30

5 [4; 5],
4-6

110 [80; 130],
0-210

7,0 [5,8; 8,6],
2,3-11,5

4,7 [4,2; 5,2],
1,2-7,0

3,6 [3,2; 4,1],
1,3-6,5

4 (12,5%)

9 (28,1%)

7 (21,8%)

6 (18,8%)

6 (18,8%)

1 (3,1%)

13 (40,6%)

18 (56,3%)

4 (12,5%)

2 (6,2%)

6 (18,8%)

17 (53,1%)

3 (9,4%)

p

0,475

0,512

0,979

0,632

0,498

0,778

0,611

0,215

0,179

0,098

Me [Q25%; Q75%], Min-Max

Количество (%) пациентов
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на 28 сутки, уретральный катетер к
этому времени был удален, и была
оставлена либо установлена эпици-
стостома. В дальнейшем у них затеки
самостоятельно ликвидировались в
среднем через 2 месяца после опера-
ции, после чего эпицистостома была
удалена. 

Результаты сравнения групп по
вышеуказанным показателям проде-
монстрировали, что использование
фибринового клея позволяет суще-
ственно сократить время оператив-
ного вмешательства, повышает
герметичность анастомоза и снижает
сроки дренирования мочевого пу-
зыря. Эти обстоятельства оказали
благоприятное влияние на отдален-
ные результаты хирургического лече-
ния стриктур уретры. 

Сроки послеоперационного на-
блюдения пациентов группы 1 состав-
ляли от 3 до 42 месяцев при медиане 

22 месяца, группы 2 - от 2 до 39 месяцев
при медиане 20 месяцев. За время на-
блюдения в группе 1 рецидив стрик-
туры отмечен в 3-х (9,1%) случаях, в
группе 2 – в одном (3,1%) случае. Такая
разница в частоте рецидива оказалась
между группами статистически значи-
мой (p=0,018). То обстоятельство, что
применение фибринового клея при
уретропластике снижает вероятность
возникновения рецидива стриктуры
уретры, получило подтверждение в ра-
боте G.Barbagli et al. [4]. Авторы со-
общили, что среди 6 пациентов со
средней длиной стриктуры уретры 
4,5 см после буккальной уретропла-
стики с использованием фибринового
клея ни одного случая рецидива стрик-
туры уретры не получено при медиане
наблюдения 16 месяцев.

Другие поздние послеопера-
ционные осложнения, такие как
мочевые свищи, недержание мочи,

укорочение полового члена и т.д., в
обеих сравниваемых группах не на-
блюдались. Сопоставление групп па-
циентов по динамике показателей
шкалы IPSS/QoL, урофлоуметрии и
объема остаточной мочи в различ-
ные сроки после операции показало,
что в обеих группах происходило до-
стоверное улучшение этих парамет-
ров по сравнению с предопера-
ционными данными. При этом груп-
пы не имели существенных разли-
чий между собой по степени измене-
ния показателей.

Таким образом, первый опыт ис-
пользования фибринового клея пока-
зал его преимущества при хирурги-
ческом лечении стриктур уретры, что
не противоречит другим опублико-
ванным в мировой литературе дан-
ным [3-6].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Данные как эксперименталь-
ной, так и клинической частей на-
стоящего исследования позволяют
говорить о возможности улучшения
результатов хирургического лечения
стриктур уретры при использовании
фибринового клея. Его применение
привело к достоверному улучшению
периоперационных параметров и
снижению частоты рецидива стрик-
туры уретры. Однако этой проблеме
посвящены лишь единичные работы,
основанные на небольшой выборке
пациентов. Поэтому окончательные
выводы о пользе метода и целесооб-
разности его широкого клиниче-
ского применения можно делать
только после дальнейших крупных
проспективных рандомизированных
исследований в этой области.  
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Таблица 2. Сравнение групп пациентов по периоперационным результатам

ПАРАМЕТР

Операционное время (мин) 

Интраоперационная кровопотеря (мл)

Срок нахождения уретрального катетера
(сутки)

Общий койко-день (сутки) 

Послеоперационный койко-день (сутки)

Частота затека контраста при 
восходящей уретрографии:

на 14 сутки после операции

на 21 сутки после операции

на 28 сутки после операции

ГРУППА 1 
(n=33)

110 [105; 120]
100-155

120 [110; 130]
50-160

21 [19; 21]
18-22

15 [13; 17]
7-21

12 [10; 13]
5-17

11 (33,3%)

2 (6,1%)

1 (3%)

ГРУППА 2 
(n=32)

96 [90; 102]
86-145

110 [100; 115]
50-140

17 [16; 18]
15-21

12 [10; 14]
7-19

11 [7; 11]
4-15

7 (21,9%)

1 (3,1%)

0

p

0,035

0,096*

0,049

0,042

0,118*

p

0, 047

0, 023

0, 007

Me [Q25%; Q75%], Min-Max

Количество (%) пациентов


