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Отмечен фактор генитального лихен склероза в развитии
стриктурной болезни. Указана роль дефицита половых гормо%
нов и повышения уровня гомоцистеина в крови как фактора
нарушения организации соединительной ткани, которая ха%
рактерна для лихен склероза. Дана характеристика методов
уретральной реконструкции при стриктурной болезни. Описа%
ны методы обследования 14 пациентов с рецидивом стриктур
мочеиспускательного канала лихен склеротического генеза.
Приведены результаты исследования иммунного статуса и на%
рушений фолатного цикла у пациентов с гистологически под%
твержденным лихен склерозом, обусловленным рецидивной
стриктурой мочеиспускательного канала. Описаны варианты
методов повторных замещающих уретропластик у 13 пациен%
тов с использованием трансплантатов слизистой оболочки рта
и их результаты. Приведены данные повторной уретральной
реконструкции у 4 из 13 оперированных и характер их лечения
в послеоперационный период.
Ключевые слова: лихен склероз, рецидив стриктуры мочеиспус#
кательного канала, заместительная уретропластика, транс#
плантат.

Патогенез лишая атрофического, описанного Hallopeau в
1887 г., позже определенного как лихен склерозирующий

(ЛС), рассматривается как один из видов лимфоцитарных реак"
ций, непрерывно"рецидивирующий и склонный к малигниза"
ции [25, 31, 38]. Дисрегуляция функции лимфоидных и колла"
генсинтезирующих клеток ведет к прогрессу фиброзного про"
цесса [3]. Самой тяжелой формой урогенитального фиброзного
поражения при ЛС является облитерирующий процесс с разви"
тием пануретральной стриктуры, поражающей мочеиспуска"
тельный канал от меатуса до бульбарного отдела [9, 17, 27, 35].
Известна иммунная защита мочеиспускательного канала, кото"
рая строится по четким клеточно"гуморальным соотношениям
[19]. Ее изменения при ЛС играют важную роль в развитии
стриктурной болезни мочеиспускательного канала.

Поражение мочеиспускательного канала при ЛС протекает
с метаплазией цилиндрического эпителия в плоскоклеточный с
гиперкератозом, развитием фиброза губчатого тела и формиро"
ванием стриктуры [11, 17, 22, 27, 29, 31, 36]. Лихен склероз, как
причина стриктуры мочеиспускательного канала, отмечается в
5,8–42% случаев [15, 24, 25, 35]. Поражение ЛС мочеиспуска"
тельного канала до бульбарного отдела определяется различия"
ми в гистохимическом строении белков и внеклеточного мат"
рикса стенки стволового и бульбарной частей [20]. Выполнени"
ем одноэтапных и двухэтапных реконструкций наружного от"
верстия и просвета мочеиспускательного канала обеспечивается
избавление от тяжелой формы инфравезикальной обструкции с
максимальным сокращением сроков лечения [15, 27, 28, 34, 37].
Наиболее оптимальным методом одноэтапного лечения стрик"
турной болезни и пануретральной стриктуры, является одно"
сторонняя передняя уретропластика (One"sided anterior urethro"
plasty) с дорсальным расположением трансплантатов слизистой
оболочки полости рта [9, 10, 14, 16, 21, 26, 27, 35, 37, 39]. Однако,
несмотря на использование в качестве пластического материала
трансплантата слизистой оболочки полости рта, как наиболее
надежного (90,6%), сохраняется высокий процент рецидива су"
жения (до 35%) [8, 12, 14, 30, 32, 35]. Неудачи уретропластик за"
ставляют проводить не только разработку методов операций и

поиски альтернативных материалов, но и детализировать меха"
низмы изменения соединительной ткани при ЛС, ведущих к
стриктурообразованию. 

О важной роли гормонов и ферментов на активность кле"
точного и белкового состава соединительной ткани с развитием
ремодуляции коллагена свидетельствуют результаты ряда ис"
следований [1, 13, 23, 33]. Развитие ЛС у мужчин пожилого воз"
раста может быть обусловлено андрогенодефицитом и наруше"
нием углеводного обмена [5, 21]. Роль андрогенодефицита отме"
чена при развитии стриктур мочеиспускательного канала [4].

Среди ферментативных изменений заслуживает внимания
нарушение метаболизма метионина при генетических особен"
ностях фолатного цикла, дефиците фолиевой кислоты и вита"
мина В12. При этом нарушается образование глицина, присут"
ствие которого в коллагене составляет 30%. Дефект метаболиз"
ма метионина обусловливает повышение уровня гомоцистеина
в крови, стимулирующего активность фибробластов, продук"
цию хемоаттрактантов и белков адгезии с последующей ин"
фильтрацией интерстиция макрофагами и моноцитами. Гомо"
цистеин снижает активность эндотелиальной синтетазы оксида
азота, угнетает активность ферментов, сшивающих коллаген и
индуцирует экспрессию ферментов, участвующих в его ремоде"
лировании [2, 6, 7, 18]. Это может усугублять течение стриктур"
ной болезни и быть предиктором рецидива. 

Цель исследования: сокращение сроков и улучшение ре"
зультатов лечения пациентов с лихен склеротическим пораже"
нием мочеиспускательного канала с учетом состояния иммун"
ной системы и уровня половых гормонов пациента.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
За период 2008–2015 гг. в отделении урологии и гинеколо"

гии «ИНТО"САНА» и в отделе урологии Института пластиче"
ской хирургии «VIRTUS» проведено лечение 14 пациентов со
стриктурами мочеиспускательного канала при явлениях гени"
тального лихен склероза. Возраст пациентов составил от 20 до
74 лет (в среднем 49,6 года). Длительность болезни отмечена
от 1 года до 26 лет, что в среднем соответствовало 11,2 года.
Проведено исследование общеклинических анализов крови и
мочи, биохимических анализов крови, анализы на RW, ВИЧ,
HBs Ag, HCV, соскобов из мочеиспускательного канала, секре"
та предстательной железы (ПЖ) и эякулята на наличие ин"
фекций, передающихся половым путем (ИППП) с их бакте"
риологическим анализом и бактериологический анализ мочи.
Стандартизованными методами лаборатории «Синэво» прово"
дили определение ревмопроб (АСЛ"0, ЦРБ, РФ), маркера
склеродермии (Scl"70 (ANA"Screen), антитела IgG, PmScL),
уровня общего тестостерона, анализ крови на гомоцистеин,
фолиевую кислоту и витамин В12, исследования фолатного
цикла по программе «генетика, ПЦР, фолатный цикл» и ком"
плексную иммунограмму. Выполняли УЗ"исследование орга"
нов мочевой системы, мочеиспускательного канала и брюш"
ной полости, эхокардиоскопию, УЗ"допплерографию сосудов
нижних конечностей, рентгенографию органов грудной клет"
ки. Выполняли урофлоуметрия на УФ"аппарате «Поток». До"
операционно выполняли ретроградную, а после уретропластик
– антеградную (микционную) уретрографию. Внутривенная
урография выполнена 3 пациентам. Интраоперационно прово"
дили уретроскопию уретроскопом К. Шторц 17 Ch (Герма"
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ния). У 2 пациентов при уретроскопии использовали гольмие"
вый лазер Дорнье «Medilas H 20» («VIRTUS») и «АМС»
(ИНТО"САНА) в режиме работы 10 Гц, 6–8 Вт,
800–1200 мДж. За 5 дней до операции трижды в день пациен"
ты проводили санацию полости рта раствором Гивалекс. Забор
трансплантатов слизистой оболочки щек проводили по стан"
дартной методике. Размер трансплантата в среднем составлял
5,02,0 см. Все заместительные операции проводили под ком"
бинированной анестезией трансплантатами слизистой оболоч"
ки щек по методу G. Barbagli–S. Kulkani (One"sided anterior
urethroplasty). В качестве шовного материала использовали
монокрил 4/0–5/0, викрил 4/0, рапид 3/0. Применяли оптику
с 4"кратным увеличением. Границы измененной слизистой
оболочки определяли введением 1% водного раствора метиле"
нового синего. Забор биоптатов для гистологического исследо"
вания проводили во время всех операций. Дренирование моче"
вого пузыря у пациентов осуществляли 18 дней двухходовым
уретральным катетером Фолея 18Ch. Срок стационарного ле"
чения не превышал 5 дней.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

При обследовании изменений в общеклинических и биохи"
мических показателях крови у пациентов не было. У всех отме"
чена лейкоцитурия и бактериурия. По результатам ПЦР не бы"
ло выявлено ИППП, а в бактериологических исследованиях мо"
чи, соскобов из мочеиспускательного канала, секрета ПЖ и эя"
кулята доминирующей микрофлорой обнаружены кишечная
палочка, вульгарный протей, энтерококк, золотистый стафило"
кокк, что свидетельствовало о длительности инфекционного
процесса. Бактерии были избирательно чувствительные к цефа"
лоспоринам, фторхинолонам и аминогликозидам. Препараты
этих групп и составили основу антибактериальной терапии во
время и после операций. Проведенное у 9 пациентов изучение
иммунологического состояния, уровня тестостерона и фолатно"
го цикла преследовало цель выявить их отклонения при лихен
склерозе. Изменения в результатах иммунограмм не имели сис"
темности. В четырех исследованиях не выявлено повышения
показателей (Scl"70 (ANA"Screen), антитела IgG, PmScL), ха"
рактерных для склеродермии. Повышение по одному из показа"
телей ревмопроб (АСЛ"0, ЦРБ, РФ) без клинических явлений
ревмато"суставной патологии отмечено у 4 больных. У 3 паци"
ентов выявлено (по одному у каждого) повышение Ig A, Ig G, Ig
Е. У 6 из 9 больных выявлено повышение в крови циркулирую"
щих малых и средних иммунных комплексов (ЦИК), а фагоци"
тарной активности клеток – у 3. У 3 из 9 пациентов отмечено
снижение цитотоксических клеток (CD3+, CD56+), и у 3 – по"
вышение NK"клеток (CD3", CD56+). Снижение Т лимфоцитов"
супрессоров выявлено в 3 случаях и повышение В"лимфоцитов
в 1. У одного пациента отмечено повышение интерлейкина"6
(IL6). Более типичным было снижение моноцитов/макрофагов
(CD14) в венозной крови при их показателе в норме или выше
в капиллярной крови, что свидетельствует о тканевой клеточ"
ной реакции, выявленное у 8 из 9 больных. Уровень тестостеро"
на у 4 из 9 больных был в пределах лабораторной нормы, но ни"
же 12 нмоль/л. У 2 пациентов выявлено повышение уровня
глюкозы в крови до 8,0–8,5 мкмоль/л. Результаты исследования
фолатного цикла были более демонстративными. Мутации гена

фермента MTHFR 627 выявлены у 6 из 9 пациентов,
MTHFR 1298 – у 5, MTR – у 3 и MTRR – у 6 больных. У 6 из 8
пациентов гомоцистеин в крови выявлен на уровне верхней гра"
ницы нормы и у 1 он был повышен. Изменений показателя фо"
лиевой кислоты не выявлено, в 1 случае отмечено повышение
уровня витамина В12.

Несмотря на отсутствие общего лабораторного признака
ЛС, гистологические исследования биоптатов стриктур имели
больше общих показателей: многослойный плоский ороговева"
ющий эпителий с признаками дистрофии, лейкоплакия (2 слу"
чая), лимфоцитарная инфильтрация в субэпителиальных отде"
лах, склероз подслизистой, гомогенизация гиалиновых волокон,
грубоволокнистый фиброз подлежащей ткани, лимфоцитарная
и выраженная очаговая воспалительная инфильтрация, что ха"
рактерно для гистологической картины лихен склероза. С уче"
том данных гистологических исследований, несмотря на отсут"
ствие типовых изменений и полиморфизм показателей иммуно"
грамм, их результаты позволяют предположить наличие нару"
шений различных звеньев иммунитета, разной степени выра"
женности у каждого из больных при длительно протекающем
ЛС без активации процесса. 

По протяженности и локализации сужений пациентов рас"
пределяли по группам (табл. 1).

Доминировали группы пациентов со стволовой и панурет"
ральной стриктурами. Все пациенты до госпитализации ранее
перенесли различные виды вмешательств на мочеиспускатель"
ном канале. У одного неоуретра сформирована из кожи. Поэто"
му выполненные нами операции расценены как повторные.
Один больной поступил с эпицистостомическим дренажом, еще
у одного был уретро"промежностный свищ в бульбарном отде"
ле, который был иссечен с частью стенки мочеиспускательного
канала в ходе операции. 

В лечении отдавалось предпочтение одноэтапности опера"
ций для эффективного восстановления просвета мочеиспус"
кательного канала (с учетом сохранности уретральной плас"
тины) при сокращении сроков лечения. У одного пациента,
раннее дважды оперированного кожными лоскутами, опера"
тивное лечение завершилось 1 этапом операции по Йогансону
с формированием пенильной уретростомы. В ходе уретропла"
стики пануретральной стриктуры у 2 пациентов проведена
уретроскопия с лазерным рассечением рубцово измененной
стенки простатической части мочеиспускательного канала.
Все заместительные операции проводили трансплантатами
слизистой оболочки щек по методу G. Barbagli–S. Kulkani
(One"sided anterior urethroplasty) из промежностного и пе"
нильного доступов. Для реконструкции мочеиспускательного
канала в зависимости от протяженности сужений использова"
ли один или два трансплантата. Расположение трансплантата
в дорсальной on"lay позиции на поверхности кавернозных тел
позволяло восстановить уретральную пластину даже при зна"
чительном ее сужении без необходимости перевода операции
в два этапа. При пануретральной стриктуре трансплантат в
бульбарном отделе был уложен на мышцы промежности в
подлонном углу. У 7 из 14 оперированных рецидива болезни
на протяжении 1,5 года не наблюдается (табл. 2).

У 6 из 13 больных после уретропластики трансплантатом
слизистой оболочки рта в сроки 6–14 мес развился рецидив
стриктуры, что потребовало выполнения повторных операций

Таблица 1

Распределение пациентов по локализации протяженности сужения мочеиспускательного канала

Отдел мочеиспускательного

канала

Количество

пациентов

Протяженность сужения

5 см 8 см 9 см 10 см 14 см 15 см

Стволовой 7 4 2 1

Бульбарный 3 2 1

Пануретральный 4 1 2 1
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(табл. 3). Вероятно, предшествующие проведенные вмешатель"
ства на мочеиспускательном канале усугубили течение ЛС
стриктурной болезни и привели к рестенозу. 

Сложными моментами в повторной реконструкции были:
возможность получения дополнительного трансплантата сли"
зистой оболочки и способ расширения зоны сужения. У двоих
пациентов рецидив стриктуры был в головочной части мочеи"
спускательного канала. У одного из них донором трансплан"
тата была вторая щека, и реконструкция выполнена тубуля"
ризированным трансплантатом слизистой оболочки с вент"
ральным рассечением головки. У второго уретропластика
(также с вентральным рассечением головки) выполнена с ис"
пользованием трансплантата из слизистой оболочки нижней
губы, так как при первой операции использованы трансплан"
таты из двух щек. У одного, оперированного по поводу пану"
ретральной стриктуры, рецидив развился в бульбарном отде"
ле. У него трансплантат также был получен из слизистой обо"
лочки нижней губы, так как трансплантаты из двух щек были
взяты при первой уретропластике. У четвертого пациента по"
вторная реконструкция стволовой части мочеиспускательно"
го канала проведена трансплантатом из второй щеки, а третья,
при рецидиве сужения в венечной части, – трансплантатом из
слизистой оболочки нижней губы. Размеры трансплантатов
слизистой губы – 51,5 см. Несмотря на сведения в литерату"
ре о негативных косметических последствиях после получе"
ния трансплантатов из нижней губы, осложнений не наблюда"
ли. В ходе повторных операций трансплантат слизистой
оболочки расщепляли на две или три части.

Способом реконструкции мочеиспускательного канала
при повторных операциях было комбинированное располо"
жение расщепленного трансплантата слизистой оболочки.
Одну часть трансплантата размещали дорсально по методу
АZOPа в разрез дорсальной стенки, созданной раннее уста"
новленным букальным трансплантатом. Второй частью
трансплантата восстанавливали вентрально"рассеченную
стенку уретры (вентрально on"lay). Этим способом опериро"
ваны 2 пациента со стволовой (один с рассечением головки) и
один с рецидивной бульбарной стриктурой. Дополнительное
расширение просвета мочеиспускательного канала третьей
частью трансплантата слизистой оболочки, вшитого в разрез
боковой части стенки, выполненный через зону стриктуры до
подслизистого слоя, проведено у троих пациентов. В двух слу"
чаях это была бульбоуретропластика (одна первичная и одна

повторная). У третьего пациента это выполнялось при треть"
ей уретропластике стволового отдела (венечная часть) и это
расценивалось и как дополнительная «прививка» здоровым
эпителием пораженной лихен склерозом мочеиспускательно"
го канала. Всем четырем оперированным пациентам с 7"го дня
после операции в течение 5 дней проводили лечение метил"
преднизолоном в дозе 5 мг 3 раза в день. Повторное аналогич"
ное назначение препарата проводили после удаления урет"
рального катетера. Повышение гомоцистеина крови устраня"
ли приемом бетаина 600 мг 1 раз в день в течение 3 мес. 

Одному больному с рецидивом сужения в проксимальной
части трансплантата проведена внутренняя оптическая уретро"
томия «холодным ножом». Лечение еще одного пациента завер"
шилось восстановлением мочеиспускания с показателем
СОСМ 4 мл/с и сохранением эпицистостомы из"за объема оста"
точной мочи в 200 мл. Проходимость мочеиспускательного ка"
нала (по данным антеградной уретрографии и УФМ) и остаточ"
ная моча свидетельствовали о гипотонии детрузора мочевого
пузыря вследствие хронической инфравезикальной обструк"
ции. Заживление ран у всех первичное. Выполненные после
удаления уретральных дренажей (через 18 дней после опера"
ции) антеградные уретрограммы демонстрировали полное вос"
становление мочеиспускательного канала. В срок наименьшего
наблюдения (10 мес) рецидива стриктуры у повторно опериро"
ванных не выявлено. У 11 из 14 оперированных показатель
СОСМ ниже 12 мл/с не отмечен. 

ВЫВОДЫ
1. Часто проводимые инструментальные вмешательства на

мочеиспускательном канале чреваты развитием лихен склероза
мочеиспускательного канала. 

2. Рецидив стриктуры мочеиспускательного канала следует
расценивать как проявления генитального лихен склероза.

3. Заместительныая операция по методу G. Barbagli
–S. Kulkani (One"sided anterior urethroplasty) с трансплантатом
слизистой оболочки рта является универсальной для первич"
ных уретропластик на любом уровне. 

4. Повторные операции с использованием букального транс"
плантата в дорсальной и вентральной on"lay позиции следует
рассматривать как метод выбора. 

3. Исследование иммунного статуса и фолатного цикла
больного с большей степенью вероятности позволит прогнози"
ровать рецидив стриктуры и проводить ее профилактику.

Таблица 2

Выполненные операции без рецидива стриктуры

Таблица 3

Выполненные повторные операции при рецидиве стриктуры

Операция Количество пациентов Раннее проведенное лечение

Без рецидива с трансплантатом
слизистой оболочки рта

7
ВОУТ, бужирование Кожный лоскут

5 Мс. Aninch 2

1 этап по Йогансону 1
Ландерерру<Русакову 1

Мс. Aninch 1

Операции
Количество

пациентов

Раннее проведенное лечение Повторные операции

ВОУТ,

бужирование

Кожный

лоскут
ВОУТ

1 операция

трансплан�

татом

слизистой

оболочки

2 операция

трансплан�

татом

слизистой

оболочки

Рецидив стриктуры 
с трансплантатом 

слизистой оболочки рта
6 5

Кожная
неоуретра<1
Мс. Aninch<1
Жиль<Верне<

Блэнди<1

ВОУТ<1

Эпицисто<
тома<1

Щека<1

щека<1

губа<2

губа<1
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Повторні реконструкції ліхен 
склеротичних стриктур сечівника 
О.М. Любчак, М.А. Любчак, Р.П. Гребенюк

Відзначений чинник генітального ліхен склерозу в розвитку стрик"
турної хвороби. Вказана роль дефіциту статевих гормонів і підви"
щення рівня гомоцистеїну в крові як чинників порушення ор"
ганізації сполучної тканини, що характерне для ліхен склерозу. Да"
на характеристика методів уретральної реконструкції при стрик"
турній хворобі. Описані методи обстеження 14 пацієнтів з рециди"
вом стриктур сечівника ліхен склеротичного генезу. Наведені ре"
зультати дослідження імунного статусу і порушень фолатного цик"
лу у пацієнтів з гістологічно підтвердженою ліхен склероз обумов"
леною рецидивною стриктурою сечівника. Описані варіанти ме"
тодів повторних замісних уретропластик у 13 пацієнтів з викорис"
танням трансплантатів слизової оболонки рота та їхні результати.
Наведені дані повторної уретральної реконструкції у 4 із 13 оперо"
ваних і характер їхнього лікування у післяопераційний період. 
Ключові слова: ліхен склероз, рецидив стриктури сечівника,
замісна уретропластика, трансплантат.

Repeated reconstructions of urethra strictures 
in lichen sclerosis 
А.М. Liubchak, М.А. Liubchak, R.P. Grebenyuk 

The paper portraits the role of genital lichen sclerosis in development
of urethra strictures, outlines sex hormones deficiency and homocys"
teine blood level increase as mediators of connective tissue disorders
common for lichen sclerosis. Urethra reconstruction methods in stric"
ture disease are listed. The article describes methods of urethra recon"
struction in stricture disease and provides an overview of the diagnos"
tic methods used in examination of 14 patients with recurrent lichen
sclerotic strictures of urethra. The results of immune status assessment
and folate cycle disorders in patients with histologically proven lichen
sclerotic urethra stricture are depicted. The paper describes variants of
repeated substitutive urethroplasties in 13 patients using oral mucosa
transplants and demonstrates treatment results. Data on recurrent
urethra reconstruction surgery in 4 out of 13 patients and the postop"
erative treatment is discussed. 
Key words: lichen sclerosis, recurrent urethra stricture, substitutive ure#
throplasty, oral mucosa transplant, immunogramm. 
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