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Цель. Изучить результаты оперативного лечения посттравматических стриктур уретры у детей.
Материал и методы. Представлены результаты лечения 50 детей с посттравматическими стриктура-
ми уретры в возрасте от 5 до 13 лет. Все больные до поступления в детское хирургическое отделение 
РНЦЭМП ранее были оперированы в других лечебных учреждениях. Всем пациентам выполнили моди-
фицированную операцию Мариона–Хольцова c установлением двухдиаметрового катетера собствен-
ной модификации.
Результаты. Удовлетворительные результаты отмечены у 49 (98,0%) детей. Только у 1 больного от-
мечен рецидив стриктуры, в последующем ему выполнено восстановление уретры из кожи мошонки.
Заключение. Эффективное дренирование и промывание зоны анастомоза с применением дрениру-
ющего катетера предотвращает его инфицирование и благотворно влияет на процессы заживления 
тканей.

Ключевые слова: уретра, травма, стриктура, диагностика, лечение, операция Мариона–Хольцова.

Aim. To study the results of surgical treatment of posttraumatic urethral strictures in children.
Material and methods. The results of treatment of 50 children with post-traumatic urethral strictures 
aged 5 to 13 years are presented. All patients before admission to the our children’s surgical department 
had previously been operated on in other hospitals. All patients underwent a modified Marion–Holtsov 
operation with the installation of a two-meter catheter of their own modification.
Results. Satisfactory results were noted in 49 (98,0%) children. Only 1 patient had a recurrence of stric-
ture, and subsequently the urethra was restored from the skin of the scrotum.
Conclusion. Effective drainage and washing of the anastomosis zone with the use of a drainage catheter 
prevents its infection and has a beneficial effect on the healing processes of tissues.
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Травмы задней уретры происходят в 4–19% в связи с 
переломами таза в результате автотранспортной травмы 
[1, 2]. Повреждения передней уретры происходят при 
травмах полового члена. Сложность лечения обусловлена 
мочевыми осложнениями – как повторное образование 
стриктур, недержание мочи и эректильная дисфункция 
[3, 4, 5]. Сравнительный анализ Клинических рекоменда-
ций по травме мочеполовой системы Европейской ассо-
циации урологов (EAU) и Société Internationale d’Urologie 
(SIU) показал, что сегодня ещё актуальны многоцентровые 
исследования. Это необходимо для оптимизации, улучше-
ния качества и повышения степени диагностики и лечения 
травм уретры [6]. В связи с этим вопрос предупреждения 
формирования посттравматических стриктур и их рециди-
ва остаётся особо актуальной проблемой детской хирур-
гии.

Цель. Изучить результаты оперативного лечения пост-
травматических стриктур уретры у детей.

Материал и методы
Под нашим наблюдением находились 50 мальчиков в 

возрасте от трёх до 15 лет. Из них у 17 (34%) были стрик-
туры и у 33 (66%) – облитерации. По локализации: в мем-
бранозном отделе – у 23 (46%) больных, в простатическом – 
у 12 (24%) или в обоих отделах уретры – у 14 (28%). У одного 
больного (2%) был полный отрыв уретры от шейки мочево-
го пузыря с последующим развитием стриктуры заднего от-
дела уретры. Причиной были травмы тазовых костей – у 36 
детей (72%) и падение с высоты – у 14 (28%). В возрастном 
аспекте 5 детей были от 3 до 7 лет, 28 – в возрасте от 7 до 12 
лет и 17 – в возрасте от 12 до 15 лет.

Ранее в клиниках по месту дислокации был оперирован 
31 (62%) ребенок. То есть стриктуры и облитерации у них 
при обращении к нам были рецидивные. Из них 17 были 
оперированы по методу Мариона–Хольцова, 14 больных – 
по Кройсс–Фронштейну. После этих операций 17 пациен-
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там проводилось длительное безуспешное бужирование 
уретры. Остальным 19 (38%) пациентов до госпитализации 
в нашу клинику лишь была наложена эпицистостома.

Всем больным выполняли восходящую и нисходящую 
уретрографию, УЗИ уретры и мочевого пузыря, уретроско-
пию. 31 пациенту проведена микционная цистоуретрогра-
фия. Через цистостомический свищ 19 пациентам прово-
дили осмотр шейки пузыря, внутреннего отверстия уретры. 
После операции, когда удаляли катетеры и дренажи, вы-
полняли контрольную урофлоуметрию.

У всех 50 больных при поступлении уже был надлоб-
ковый цистостомический дренаж. После забора мочи на 
бактериологическое исследование выполняли замену дре-
нажа и санацию мочевых путей. При «контролируемости» 
инфекции мочевых путей выполняли хирургическое лече-
ние – модифицированную операцию Мариона–Хольцова 
c установлением двухдиаметрового катетера – патент IDP 
№ 05277, 19.11.2001 (рис. 1).

В отличие от В.И. Русакова (1991), который предлагает 
пикообразный разрез, мы применяли промежностный раз-
рез строго по срединной линии, дающий широкий доступ 
к задним отделам уретры. При углублении этого разреза, 
в отличие от предыдущего, мышцы не повреждаются. По-
сле рассечения кожи, подкожной клетчатки и обнажения 
поверхности луковично-кавернозной мышцы последнюю 
отделяем от cпонгиозной ткани луковицы уретры. Затем 
мышцу отводим на две стороны, максимально сохраняя ее 
от повреждения, так как повреждение этой мышцы чревато 
развитием в последующем эректильной дисфункции.

Спонгиозную часть вместе с уретрой отделяем от ме-
ста фиксации, рассекая прикрепляющуюся к нижнему 
краю лобковых костей связку. При этом cпонгиозную ткань 
от уретры не отделяем, как это рекомендует Л.А. Кудряв-
цев (1993), так как стенка детской уретры очень тонкая 
и нежная. Высвобождение луковичного отдела уретры 
продолжаем вглубь вместе с мембранозным отделом до 
предстательной железы. После этого отсекаем уретру от 
рубцово-измененной части (при стриктурах и облитераци-
ях мембранозного отдела) или как можно ближе к рубцо-
во-измененной части уретры (когда стриктура или обли-
терация в простатическом отделе или при случаях отрыва 
уретры от шейки мочевого пузыря). Необходимо помнить, 
что каждый миллиметр не рубцово-изменённой ткани 
стенки уретры очень ценная для предохранения от натя-
жения линии анастомоза.

В случаях повторной операции из-за многочисленных 
сращений и рубцов окружающих тканей, а также из-за пол-
ной облитерации мембранозного, простатического или 
обоих этих отделов уретры пунктуально соблюдать прин-
цип топографо-анатомических операций не представля-
ется возможным. Поэтому на данном этапе выполнения 
операции, главное внимание следует уделять аккуратному 
освобождению дистальной части уретры и её отсечению от 
облитерированной или стриктурно измененной части. Уда-
ление рубцов в проксимальном отделе следует начинать 
со стороны внутренней поверхности лонного сочленения, 
чтобы максимально избежать повреждения простаты. По-
сле отсечения рубцовых тканей и нахождения тупого конца 
проксимальной части уретры стенка последней осторожно 

рассекается, и их концы освобождаются от окружающих 
тканей.

После тщательной подготовки обеих концов уретры 
к наложению анастомоза «конец в конец», проводили 
дренирование мочевого пузыря двухдиаметровой пузыр-
но-уретральной трубкой, проксимальный конец которой 
(диаметр 0,5–0,6 см) выводится на надлобковую область, 
на уровне треугольника Льето. От начальной части шейки 
мочевого пузыря стенка этой трубки утончается (диаметр 
0,15–0,18 см) и на нее надевается другой катетер с наруж-
ным диаметром 0,4–0,5 см, на стенке которого имеются 
маленькие множественные дренирующие отверстия. Ко-
нец обоих катетеров выводится через наружное отверстие 
уретры на 5–6 см (рис. 2).

При наложении анастомоза у детей до 7 лет наклады-
ваются 4 лигатуры и у детей 7–14 лет – 6 лигатур. Швы рас-
полагаются равномерно по окружности шейки мочевого 
пузыря или остатку заднего отдела уретры. Обычно в этих 
случаях задний отдел уретры представляет собой остаток 
стенки длиной не более 0,2–0,3 см.

По данным уретрограмм, протяженность стриктур и 
облитераций составила в среднем 1,9±0,2  см. Интрао-
перационно с большой осторожностью высвобождали 
измененные участки уретры. Отсечение рубцово-изме-
ненной части уретры производили как можно ближе к па-
тологическим участкам. После иссечения диастаз между 
проксимальной и дистальной частями составил в среднем 
3,8±0,2  см. Поэтому для уменьшения натяжения линии 
анастомоза проводили максимальную мобилизацию дис-
тальной части уретры. В одном случае у больного с отры-
вом уретры от шейки пузыря выполнили мобилизацию 
шейки мочевого пузыря.

Следующим этапом устанавливали полихлорвинило-
вый двухдиаметровый катетер, размеры которого подби-
рали индивидуально в каждом случае. Затем накладывали 
анастомоз – монофиламентные швы располагали равно-
мерно по окружности, как было указано выше.

Результаты операции в отдаленном периоде через 3–6 
месяцев (n=44) и 1 год (n=36) проверяли путем опроса, не-
посредственного осмотра и обследования.

Рис. 1. Двухдиаметровый катетер для дренирования
уретры и мочевого пузыря

А

Б
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Рис. 2. Схема функционирования катетера:
через вход А выполняется орошение полости мочевого
пузыря, промывная жидкость выходит через выход А; 
через вход Б выполняется орошение зоны анастомоза, 

просвет между дренажом и стенкой уретры, промывная 
жидкость выходит через выход Б
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Результаты
Раннее послеоперационное лечение не отличалось от 

общепринятых принципов. Но при этом особо акцентирова-
ли внимание на 3-х факторах. Первый фактор – это подбор 
парентерального антибиотика, когда основанием служил 
не только результат бактериологического исследования, но 
и особенности микробного пейзажа всей когорты больных. 
Это то, что у наших пациентов преобладает нозокомиальная 
флора, когда следует выбирать защищенный антибиотик, 
имеющий бактерицидное действие в отношении внутри-
больничных штаммов с достаточной доказательной базой.

Второй фактор – это предлагаемое нами постоянное 
орошение мочевого пузыря стерильными растворами с 
антисептическим компонентом. Для этого применяли хлор-
гексидина биглюконат или диоксидин.

Третий фактор – это регулярное орошение участка ана-
стомоза уретры с последующим введением антибиотиков 
через предложенный нами микрокатетер. То есть мы осу-
ществляли планомерную местную санацию раны и местное 
лечение инфекции.

Микробиологическое исследование мочи с определе-
нием возбудителя и чувствительности к антибактериаль-
ным препаратам было выполнено 47 (94%) больным. При 
исследовании мочи у 9 (18%) детей роста микрофлоры не 
обнаружено, положительный результат посева мочи был 
у 38 (76%) больных. Из них у 22 (57,9%) детей обнаружен 
рост микроорганизмов семейства Enterobacteriaceae, у 11 
(28,9%) больных – рост микробов семейства Proteus, у 3 
(7,9%) – St. saprophiticus и у 2 (5,3%) – Candida. Подобный 
вариант высева уропатогенов мы объясняем тем, что не-
посредственно до поступления в стационар 9 (18%) детей 
получали антибактериальное лечение.

Анализ чувствительности выделенных микроорганиз-
мов проводили только в отношении антибактериальных 
препаратов, которые разрешены к применению в педиа-
трической практике.

Орошение области анастомоза проводили стерильным 
физиологическим раствором (0,9% раствор натрия хлори-
да) с антисептиком. В качестве антисептического компо-
нента использовали Хлоргексидин биглюконат (во всех 
возрастных группах) или Диоксидин (только в старшей воз-
растной группе). Для антисептической обработки участка 
раны уретры (анастомоз) 0,5% стерильный раствор готови-
ли путём разбавления препарата в отношении 1:40 в 0,9% 
физиологическом растворе (натрий хлорид) со стерильным 
глицерином. Особенностью данного раствора считается его 
способность повышать чувствительность бактерий к хлор
амфениколу, канамицину, неомицину, цефалоспоринам.

Для орошений 5–10 мл раствора вводили через дренаж 
в область анастомоза, обычно 2–3 раза в сутки. Курс лече-
ния – 7–9 дней, ежедневно, до удаления катетера.

Благодаря использованию специального дренирующе-
го катетера ни в одном случае не наблюдали местных ос-
ложнений инфекционного генеза, что позволило предупре-
дить рецидив, как это отмечали другие хирурги. Только в 
одном случае наблюдали рецидив стриктуры. При повтор-
ной операции была обнаружена большая протяжённость 
диастаза между здоровыми концами уретры. Она оказа-
лась больше 6 см, и этому больному для восстановления 
уретры по техническим причинам пришлось использовать 
лоскут из кожи мошонки на сосудистой ножке. Проводи-
мые местные манипуляции и техника операции обусловили 
гладкое течение послеоперационного периода: раны зажи-
вали первично, что позволило удалять специальный дрени-
рующий катетер из уретры не позже 8–9 суток.

После операции контролировали максимальный объём 
мочевого пузыря, толщину его стенки, объём остаточной 
мочи и время мочеиспускания. Результаты этих исследо-

ваний, отклонений от возрастных критериев нормы не 
обнаружили. Достоверного различия с данными отдален-
ных сроков обследования также не наблюдали. У 49 детей 
жалоб не было, струя мочи обычная, данные упрощенного 
урофлоуметрического индекса (Гольдберг B.B., 1974) оказа-
лись в пределах нормы (14,3±3,3 мл/с после удаления ка-
тетера на 10 сутки после операции; 23,6±4,9 мл/с через 3–6 
месяцев после операции; 24,9±5,8 мл/с через 12 месяцев 
после операции, р>0,05). Учитывая все объективные дан-
ные рецидива стриктуры не отмечалось.

Заключение
Правильное выполнение положений алгоритмов пер- 

вой помощи при травмах уретры, тщательная подготовка и 
корректное исполнение этапов хирургической манипуляции 
анастомоза уретры с использованием двухдиаметрового 
дренирующего катетера, с корректным подбором антими-
кробных средств для парентерального и местного примене-
ния позволило достичь хороших результатов в 98,0% случа-
ев, включая случаи повторной коррекции при рецидивных 
стриктурах и облитерациях уретры. Предлагаемый двух
диаметровый дренирующий катетер предполагает обнадё-
живающие результаты для широкого применения.
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БОЛАЛАРДА СИЙДИК ЧИҚАРИШ КАНАЛИНИНГ ПОСТТРАВМАТИК 
СТРИКТУРАЛАРИНИ ХИРУРГИК ДАВОЛАШ НАТИЖАЛАРИНИ 

ЯХШИЛАШ ЙЎЛЛАРИ
Х.А. АКИЛОВ, Ш.А. НИЗОМОВ, Б.С. ШУКУРОВ

Тиббиёт ходимларининг касбий малакасини ривожлантириш маркази, Тошкент, Ўзбекистон

Мақсад. Болаларда уретранинг посттравматик торайишларини хирургик даволаш натижаларини 
ўрганиш.
Материал ва усуллар. 5 дан 13 ёшгача бўлган 50 нафар болада уретранинг посттравматик стрикту-
раларини даволаш натижалари келтирилган. Барча болалар бизнинг шифохонага ётқизилишидан ав-
вал бошқа клиникаларда амалиёт ўтказганлар. Барча ҳолатларда Марион-Хольцов амалиёти бизнинг 
модификациямиздаги икки диаметрли найчани ўрнатиш билан бажарилди.
Натижалар. Қониқарли натижалар 49 (98%) беморда қайд қилинди. Фақат 1 болада стриктура реци-
диви кузатилди, унга кейинчалик қайта торайган уретраси ёрғоқ терисини қўллаган ҳолда тикланди.
Хулоса. Уретра анастомози соҳасини таклиф қилинаётган дренаж модификацияси билан самарали 
найчалаш ва ювиб туриш унинг йиринглашининг олдини олади ва тўқималарнинг битишига ижобий 
таъсир кўрсатади.

Калит сўзлар: уретра, травма, стриктура, диагностика, даволаш, Марион-Хольцов операцияси.
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