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теропластики является то, что и без того по-
врежденному во время предшествующих опе-
раций мочевому пузырю наносится мини-
мальная травма. При этом риск развития его 
дисфункции в результате образования окру-
жающих рубцов, деформации стенки и нейро-
васкулярных расстройств минимален. 

Заключение. Полученные данные сви-
детельствуют о том, что по эффективности и 
безопасности аппендикулярная пластика не 
уступает и даже имеет лучшие результаты в 

сравнении с операцией Боари–Демеля. Воз-
можно, следует пересмотреть существующее 
отношение к реконструкции мочеточников 
аппендиксом как к резервному вмешатель-
ству, к которому прибегают в последнюю 
очередь, когда все остальные возможности 
исчерпаны. Данный метод целесообразно 
применять в крупных урологических стацио-
нарах, имеющих достаточный опыт кишечной 
реконструкции мочевых путей.  
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РЕЗУЛЬТАТЫ ВЫПОЛНЕНИЯ ПЕРИНЕОСТОМИИ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ  

СЛОЖНЫХ СТРИКТУР ПЕРЕДНЕЙ УРЕТРЫ У МУЖЧИН 
ГБОУ ВПО «Российский национальный исследовательский медицинский университет  

им. Н.И. Пирогова», Минздрава России, г. Москва 
 
В статье дана проспективная оценка и сравнительный анализ результатов «срединной» и «трапециевидной» перине-

остомий. 
В исследование были включены 9 пациентов, средний возраст 72 года, подвергшихся перинеостомии. Средний период 

наблюдения составил 29,5 мес. Этиология стриктур представлена следующим образом: длительное стояние уретрального 
катетера (33,3%), травматичная катетеризация (22,2%), трансуретральные вмешательства (1,1%), парциальная пенэктомия 
(11,1%), лучевая терапия полового члена (11,1%), воспаление (11,1%). Протяженность стриктур составила от 4 до 12 см (в 
среднем 7 см). По методике «срединной» и «трапециевидной» перинеостомий выполнено 5 и 4 операции соответственно. 
Дренирование мочевого пузыря уретральным катетером осуществлялось в течение 2-4 дней. Послеоперационный койко-
день составлял в среднем 2 дня. 

Из 5 пациентов, подвергшихся «срединной» перинеостомии, у 2 (40%) развился стеноз перинеостомы. У 4 пациентов, 
перенесших перинеостомию с использованием «трапециевидного» разреза в период наблюдения от 6 до 18 месяцев (меди-
ана наблюдения – 1 год), стеноз перинеостомы отсутствовал.  

Промежностная перинеостомия с применением «трапециевидного» доступа продемонстрировала высокую частоту 
успеха, в связи с чем она может быть рекомендована к практическому использованию как приоритетный метод выбора для 
формирования перинеостомы. 

Ключевые слова: промежностная перинеостомия; протяженные стриктуры уретры 
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S.V. Kotov, S.P. Darenkov, O.B. Loran, A.V. Zhivov, K.I. Glinin  
URETHROSTOMY RESULTS IN TREATMENT OF COMPLEX ANTERIOR 

URETHRAL STRICTURES IN MEN 
 
The article gives prospective assessment and comparative analysis of the results of midline and Y-shaped urethrostomy. 
The protocol included 9 patients, mean age 72, after urethrostomy. The average observation period was 29.5 months. The etiol-

ogy of strictures presents the following: long-term urethral catheterization (33.3%), traumatic catheterization (22.2%), transurethral 
surgery (1.1%), partial penectomy (11.1%), penis radiation therapy (11.1%), inflammation (11.1%). The length of strictures varied 
4-12 cm long (the average length – 7 cm). Midline and Y-shaped urethrostomies were performed in 5 and 4 cases respectively. 
Bladder was drained by urethral catheter for 2-4 days. The average post-operational hospital stay was 2 days. 

In 2 patients (40%) after midline urethrostomy perineum stoma stenosis developed, whereas patients after Y-shaped ure-
thtostomy followed-up for 6-18 months (median of observation – 1 year) had no perineum stoma stenosis. 

Y-shaped urethrostomy proved to be successful, thus to be recommended for practical use as a priority method for perineum 
stoma formation. 

Key words: perineal urethrostomy, extended urethral strictures. 
 
Стриктура уретры полиэтиологичное 

заболевание, которое может проявляться раз-
ной степенью и сложностью поражения моче-
испускательного канала у мужчин. К лечению 
стриктур мужской уретры относят: бужирова-
ние, внутреннюю оптическую уретротомию, 
открытые реконструктивно-пластические 
операции. Несмотря на бурное развитие 
уретральной хирургии в сложных случаях, 
таких как пануретральная стриктура или по-
ражение уретры, обусловленной склерозиру-
ющим баланопоститом, результаты уретро-
пластик далеки от идеальных. Причиной ре-
цидивов стриктуры уретры могут быть не 
только технические аспекты операции, но и 
факторы риска со стороны пациента, такие 
как возраст последнего, наличие распростра-
ненного атеросклероза сосудов, сахарного 
диабета, лихен склероза, являющиеся причи-
ной формирования стриктуры, полного пора-
жения уретральной площадки и т.д. В подоб-
ных случаях хирургу приходится прибегать к 
сложным многоэтапным операциям с исполь-
зованием свободных трансплантатов, таких 
как слизистая полости рта, или генитальная, 
или экстрагенитальная кожа. В то же время 
существует альтернативный быстрый способ 
как временного после первого этапа уретро-
пластики, так и постоянного варианта отведе-
ния мочи – промежностная уретростомия (пе-
ринеостомия) [1]. 

Целью данной работы стала оценка ре-
зультатов перинеостомии у пациентов, стра-
дающих тяжелым рубцовым поражением мо-
чеиспускательного канала. 

Материал и методы. Проспективному 
анализу были подвергнуты 9 пациентов, кото-
рым в урологических отделениях ГКБ им С. 
П. Боткина и ГКБ №1 им. Н.И. Пирогова вы-
полнили постоянную перинеостомию, которая 
выполнялась по двум методикам: «срединная» 
и «трапециевидная».  

При более ранней методике («средин-
ная» перинеостомия) пациент укладывается в 
литотомическую позицию и выполняется сре-

динный доступ промежности: продольно рас-
секалась кожа в центре промежности по шву 
последней, рассекались мягкие ткани про-
межности до бульбоспонгиозной мышцы 
включительно. Далее продольно по вентраль-
ной поверхности вскрывался просвет уретры 
и кожные края доступа анастомозировали со 
слизистой уретры. 

Подобная методика формирования пе-
ринеостомы была также использована у 4-х 
пациентов во время первого этапа формиро-
вания уретральной площадки с использовани-
ем буккального лоскута. 

У последних 4-х пациентов использова-
лась иная методика формирования перине-
остомы. Отличием последней было первичное 
выкраивание кожного лоскута в виде трапе-
ции, обращённой основанием к анусу. Верх-
ний край (разрез кожи) выполнялся на 2 см 
ниже мошонки, боковые разрезы спускались 
до верхнего края или на 1-2 см выше наруж-
ного анального сфинктера. Кожный лоскут с 
подлежащими мягкими тканями мобилизиро-
вался по верхнему и боковым краям. Для 
обеспечения подвижности последнего, верх-
ний край шириной около 4 см анастомозиро-
вался с проксимальным концом и боковыми 
краями слизистой вскрытой продольно урет-
ры. 

Уретральный катетер дренировал моче-
вой пузырь 2-4 дня. Послеоперационный кой-
ко-день составлял в среднем 2 дня. Характе-
ристика группы представлена в таблице. 

Результаты. Применение методики пе-
ринеостомии с выполнением продольного 
разреза кожи продемонстрировало высокую 
частоту стеноза перинеостомы 40% (2 паци-
ента из 5). Необходимо отметить, что среди 4-
х пациентов, которым был выполнен первый 
этап формирования уретральной площадки с 
периностомией, у 2-х (50%) пациентов перед 
выполнением тубуляризации площадки по-
требовалось произвести коррекцию перине-
остомы. Таким образом, методика наложения 
перинеостомы из продольного разреза про-
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межности имела частоту стеноза перинеосто-
мы 44.4%. Такая высокая частота развития 
стеноза обусловлена не плохим сопоставлени-
ем краев кожи и слизистой уретры, как счита-
ется многими врачами, а возникновением 
натяжения кожных краев и слизистой уретры, 
что приводит к ишемии линии анастомоза и 
избыточному рубцеванию тканей. 

Таблица 
Характеристика пациентов, подвергшихся промежностной 

уретростомии 
Показатель Значение 
Количество пациентов 9 
Медиана возраста (25 и 75 перцентиль), 
лет 

 
72 (56; 76) 

Ранг возраста, лет 53 – 81  
Этиология стриктуры: 
Ятрогенная 
длительное стояние уретрального катетера 
травматичная катетеризация 
трансуретральные вмешательства 
парциальная пенэктомия 
лучевая терапия полового члена 
Воспалительная  

 
8 (88.9%) 
3 (33.3%) 
2 (22.2%) 
1 (11.1%) 
1 (11.1%) 
1 (11.1%) 
1 (11.1%) 

Локализация стриктуры: 
пенильный отдел 
бульбозный отдел 
пануретральная 

 
5 (55.6%) 
1 (11.1%) 
3 (3.3%) 

Медиана протяженности стриктуры (25 и 
75 перцентилей) 
ранг 

 
7 (5.25; 10) см 

4 – 12 см 
Наличие цистостомического дренажа 4 (44,4%) 
Медиана показателя максимальной скоро-
сти мочеиспускания 

 
2.2 (1.6; 4.2) 

Медиана наблюдения (25 и 75 перцентиль) 
Ранг наблюдения, мес. 

29.5 (11.3; 46;5) 
6 – 62 

 

 
Рис. 1. Разметка на коже для трапециевидного доступа  

и выделение бульбозного отдела уретры 
 

Методика перинеостомии с использова-
нием «трапециевидного» разреза вследствие 
мобилизации кожно-фасциального лоскута 
позволяет свободно переместить верхний 
край лоскута вглубь промежности и тем са-
мым ликвидировать натяжение между кож-
ными краями и слизистой уретры. 

 
Рис. 2. Вскрытие бульбозного отдела уретры и фиксация кож-

но-фасциального лоскута к слизистой уретры 

 

 
Рис. 3. Сформированная перинеостома 

Результатом применения такой методи-
ки стало отсутствие стеноза перинеостомы у 4 
пациентов за период наблюдения от 6 до 18 
месяцев (медиана наблюдения – 1 год). Ни у 
одного из двух пациентов, после выполнения 
1-го этапа уретропластики с использованием 
слизистой полости рта и формированием пе-
ринеостомы «трапециевидным» кожно-
фасциальным лоскутом стеноза перинеостомы 
до тубуляризации уретральной площадки не 
наступило. 

Обсуждение. Результаты перинеосто-
мии наиболее подробно описаны в работе 
Barbagli и соавторов [2]. Авторы ретроспек-
тивно проанализировали результаты промеж-
ностной уретростомии у 173 пациентов (ме-
диана возраста 55 лет). В большинстве случа-
ев этиология стриктуры уретры была неиз-
вестна или не указана (50.3%). Из наиболее 
частых причин сужения уретры были: склеро-
зирующий баланопостит – 17,3%, длительная 
катетеризация и эндоуретральные вмешатель-
ства – 13,3% и 8,7%, соответственно. Медиана 
времени наблюдения составила 62 месяца 
(ранг от 12 до 361 месяца). Стеноз перине-
остомы развился в 30% случаев. Среди всех 
пациентов 78% были удовлетворены резуль-
татами операции, 19,1% – очень удовлетворе-
ны. От второго этапа уретропластики отказа-
лись 73,4% пациентов, средний возраст кото-
рых составил 57 лет, 26,6% пациентов (сред-
ний возраст 47,5 лет) находятся в листе ожи-
дания на следующий этап уретропластики.  

Схожие результаты продемонстрирова-
ны в работах Peterson [3], Wang [4], Palminteri 
[1], Rolania [5] и их соавторов.  

Как видно из анализа группы, выбор в 
пользу перинеостомии как варианта восста-
новления адекватного самостоятельного мо-
чеиспускания был связан с возрастом пациен-
тов и большой протяженностью стриктуры. 
Надо отметить, что в большинстве случаев 
причиной такого тяжелого поражения моче-
испускательного канала были врачебные ма-
нипуляции.  

Сохраняющаяся высокая частота стено-
за перинеостомы при длительном существо-
вании последней привела к пересмотру при-
чин несостоятельности уретро-кожного ана-
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стомоза. Ранее наиболее частой причиной 
развития стеноза перинеостомы считалась 
недостаточная аппроксимация краев мочеис-
пускательного канала и кожи, что приводило 
к избыточному образованию рубца. Сегодня, 
при использовании хирургом увеличительной 
лупы и качественного источника света дан-
ный технический аспект легко контролирует-
ся. Несмотря на это в нашей серии стеноз пе-
ринеостомы наступил в 40% случаев. 

Анализ принципов уретропластики, 
описанных еще Хольцовым, т.е. создание лю-
бого анастомоза без натяжения тканей и хи-
рургической техники, сподвигнул нас поме-
нять технику выполнения перинеостомии с 
использованием «трапециевидного» кожно-
фасциального лоскута. Такая методика позво-
лила ликвидировать натяжение между краями 

кожи и вскрытой уретры и свести к минимуму 
частоту стеноза перинеостомы, как минимум, 
в ранние сроки после операции.  

Выводы. Промежностная перинеосто-
мия является высокоэффективной, простой 
операцией, поддерживающей высокое каче-
ство жизни пациентов, особенно пожилого 
возраста и имеющих тяжелое поражение руб-
цовым процессом передней уретры. Залогом 
успеха данной операции является создание 
анастомоза между слизистой уретры и кожей 
промежности без натяжения. Такой техники 
позволяет добиться методика «трапециевид-
ного» разреза, которая должна применятся 
постоянно как при формировании пожизнен-
ной перинеостомы, так и при выполнении 
многоэтапной уретропластики. 
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ЗНАЧЕНИЕ МИКРОБНОГО ФАКТОРА В ПАТОГЕНЕЗЕ ХРОНИЧЕСКОГО 
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Минздрава России, г. Нижний Новгород 
 
На основании обследования больных хроническим бактериальным простатитом, включающего лабораторные, микро-

биологические и гистологические исследования ткани простаты, не выявлено какой-либо корреляции между количеством 
лейкоцитов в секрете простаты и выраженностью воспалительных изменений в ткани простаты. Не выявлено корреляции 
между наличием микрофлоры в ткани простаты и выраженностью воспалительной реакции в ней. Ставится под сомнение 
правомочность диагноза хронический бактериальный простатит, основанного на данных посева секрета простаты. 

Ключевые слова: хронический бактериальный простатит, микроорганизмы, воспалительные изменения в ткани про-
статы. 
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BACTERIAL FACTOR IN PATHOGENESIS OF CHRONIC BACTERIAL 
PROSTATITIS 

 
On the basis of laboratory, microbiological and histologic examination of patients with chronic bacterial prostatitis no correla-

tion between quantity of leukocytes in prostate secret and expressiveness of inflammatory changes in a prostate tissue is revealed. 


