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Проблема лікування стриктур уретри в Україні набула особливої актуальності у зв’язку зі зростанням кількості 
бойових травм, спричинених збройною агресією російської федерації. Малоінвазивні методи лікування, зокрема 
бужування уретри та внутрішня оптична уретротомія (ВОУТ), характеризуються високою частотою рецидивів, 
тоді як сучасні клінічні рекомендації розширюють показання до виконання уретропластики.
Мета дослідження: аналіз досвіду 3 медичних центрів щодо оцінки ефективності уретропластики.
Матеріали та методи. Проведено ретроспективний аналіз лікування 106 хворих зі стриктурами та дистракційними 
дефектами уретри, яким виконано уретропластику в урологічних відділеннях 3 закладів протягом 3,5 року. Середній 
вік пацієнтів становив 44,1 ± 12,7 року. Урофлоуметрію виконано у 36% хворих, ретроградну уретрографію – у 90%, 
цистоуретроскопію – у 48%. У 50% випадків стриктури мали травматичне походження, у 23% – ідіопатичне, у 
16% – ятрогенне. Середня довжина стриктури становила 2,8 ± 3,0 см. У більшості пацієнтів виконано аугментаційну 
уретропластику із застосуванням букального графта  (59%) та анастомотичну уретропластику  (34%). Критерієм 
успіху вважали відсутність потреби у повторних втручаннях. Для об’єктивізації результатів застосовано опитуваль-
ник оцінки ефективності хірургічного лікування хворих зі стриктурами уретри Patient-Reported Outcome Measure 
for Urethral Stricture Surgery.
Результати. У 85% пацієнтів результат операції був задовільним, і вони не потребували повторної хірургічної 
корекції. У 7 випадках виконано ВОУТ, у 8 пацієнтів – повторну реконструкцію уретри, в 1 випадку проводилося 
періодичне самобужування, ще 1 випадок визнано таким, що не підлягає реконструкції. Ускладнення частіше спо-
стерігалися при лікуванні складних, післятравматичних або рецидивних стриктур і становили 39%.
Висновки. Проведений аналіз підтверджує ефективність уретропластики та відповідність отриманих результатів 
даним спеціалізованої літератури. Особливістю досліджуваної групи є висока частка складних посттравматичних 
стриктур, зумовлених бойовими ушкодженнями.
Ключові слова: стриктура уретри, анастомотична уретропластика, аугментаційна уретропластика, букальний графт.

Urethroplasty in the treatment of male urethral strictures: results of a multicenter study (106 сases)
A. A. Kobirnichenko, M. V. Vikarchuk, V. V. Nerovnyi

The management of urethral strictures in Ukraine has gained particular importance due to the increasing number of com-
bat-related injuries caused by the armed aggression of the russian federation. Minimally invasive treatment methods, including 
urethral dilation and internal optical urethrotomy (IOU), are associated with high recurrence rates, while current clinical 
guidelines expand the indications for urethroplasty.
The objective: analysis of the experience of three medical centers in evaluating the effectiveness of urethroplasty.
Materials and methods. A retrospective analysis was conducted of 106 patients with urethral strictures and distraction defects 
who underwent urethroplasty in the urology departments of three institutions over a period of 3.5 years. The mean age was 
44.1 ± 12.7 years. Uroflowmetry was performed in 36% of patients, retrograde urethrography in 90%, and cystourethroscopy in 
48%. In 50% of cases, strictures were of traumatic origin, in 23% idiopathic, and in 16% iatrogenic. The mean stricture length 
was 2.8 ± 3.0 cm. Most patients underwent augmentation urethroplasty using a buccal graft (59%) or anastomotic urethro-
plasty (34%). Surgical success was defined as the absence of the need for additional interventions. Outcomes were objectively 
assessed using the Patient-Reported Outcome Measure for Urethral Stricture Surgery questionnaire.
Results. A satisfactory outcome without the need for repeat surgical correction was achieved in 85% of patients. IOU was 
required in 7 cases, repeat urethral reconstruction in 8 patients, periodic self-dilation was performed in 1 case, and 1 patient 
was considered unsuitable for reconstruction. Complications occurred more frequently in complex, post-traumatic, or recurrent 
strictures and were observed in 39% of cases.
Conclusions. The analysis confirms the effectiveness of urethroplasty and demonstrates consistency of the obtained results 
with data reported in specialized literature. A distinctive feature of the cohort is the high proportion of complex post-traumatic 
strictures associated with combat injuries.
Keywords: urethral stricture, urethroplasty, anastomotic, augmentation, buccal graft.
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Висока частота бойових травм унаслідок збройної 
агресії російської федерації робить питання лікуван-

ня стриктур уретри особливо актуальним. Характерною 
особливістю стриктур уретри травматичного, а особли-
во вогнепального походження, окрім виражених фіброз-
них змін слизової оболонки та спонгіозної тканини, є 
поєднання поранень сечостатевих органів із пошко-
дженням органів черевної та грудної порожнин, а також 
зі скелетною травмою. Наслідки таких травм і поранень 
потребують інших підходів до діагностики та лікування 
порівняно із захворюваннями мирного часу [1–4].

Історично лікування стриктур уретри включало бу
жування та внутрішню оптичну уретротомію (ВОУТ) [5]. 
Віддалені результати обох методів є подібними та харак-
теризуються високою частотою рецидивів, яка, згідно з 
літературними даними, становить від 50 до 90% [6, 7]. 
Окрім того, повторні ендоскопічні втручання посилю-
ють вираженість спонгіофіброзу, що значно ускладнює 
подальшу реконструкцію [8]. Сучасні клінічні настано-
ви рекомендують уникати багаторазових ендоскопічних 
процедур і надавати перевагу ранній реконструктивній 
хірургії, зокрема уретропластиці [9]. Її результати де-
монструють значно кращі довгострокові показники по-
рівняно з ендоскопічними методами [10].

Попри те що за останні кілька десятиліть було опу-
бліковано багато методик уретропластики та їх модифі-
кацій, лікування стриктур уретри залишається складним 
завданням реконструктивної урології. Успішне лікуван-
ня ґрунтується на детальних знаннях анатомії, патофізіо
логії та правильному виборі процедури, адаптованої до 
кожного конкретного випадку.

Часто пластика ураженого сечовипускного каналу 
неможлива без використання здорової тканини, яка має 
стати основою для новосформованої уретри. Усі необ-
хідні для цього властивості має слизова оболонка ро-
тової порожнини, яка легко приживається та успішно 
використовується при аугментаційній уретропластиці. 
Слід зазначити, що вперше слизову оболонку ротової 
порожнини для заміщення дефекту уретри успішно ви-
користав видатний український хірург Кирило Михай-
лович Сапежко у 1890 р. [11].

У науковій роботі проаналізовано більш ніж три-
річний вітчизняний мультицентровий досвід лікуван-
ня пацієнтів зі стриктурами та дистракційними дефек-
тами уретри.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
У межах дослідження проведено ретроспектив-

ний аналіз усіх випадків уретропластики, виконаних 
у 3 лікувальних закладах протягом 3,5 року (з листо-
пада 2021 р. до квітня 2025 р.). Хірургічні втручання 
виконували 3 лікарі-урологи, які пройшли спеціалі-
зовану підготовку з реконструктивної урології. Біль-
шість пацієнтів  (75  випадків) були прооперовані в 
Національному військово-медичному клінічному цен-
трі (м. Київ), ще 16 – у Військово-медичному клініч-
ному центрі Північного регіону (м. Харків) та 15 – 
у Військово-медичному клінічному центрі Східного 
регіону (м. Дніпро).

Під час детального вивчення медичних карт було 
проведено аналіз демографічних характеристик паці-

єнтів, показників урофлоуметрії, уретроцистоскопії та 
уретрографії, даних анкетування до і після операції, а 
також анамнестичних даних, включно з попередніми 
оперативними втручаннями. Крім того, здійснювали 
моніторинг післяопераційного періоду та оцінку мож-
ливих ускладнень.

У дослідженні взяли участь 106 пацієнтів із середнім 
віком 44,1 ± 12,7 року (діапазон 19–80 років) (табл. 1).

Симптоми нижніх сечових шляхів та результати 
обстежень

Найпоширенішим симптомом у пацієнтів був слаб-
кий струмінь сечі, що відмічався у 65% випадків. Серед 
інших симптомів відзначали гостру затримку сечови-
пускання (39%), інфекції сечових шляхів (15%) та ге-
матурію (6%). Урофлоуметрію виконано у 38 зі 106 па-
цієнтів, що становить 36%. Максимальна швидкість 
сечовипускання (Qmax) коливалася від 3,2 до 12,8 мл/с і 
в середньому становила 7,8 мл/с. Переважній більшості 
хворих виконано уретрографію (90%), тоді як цистоуре-
троскопію передопераційно проводили у 48% випадків.

Перенесені оперативні втручання
У 38% пацієнтів (40 осіб) раніше проводили ВОУТ, 

у 30% – бужування уретри, а у 5% виконували пері-
одичну самокатетеризацію. У 3% випадків стриктура 
розвинулася внаслідок попередньої оперативної корек-
ції гіпоспадії, у 7,5% в анамнезі була трансуретральна 
резекція передміхурової залози та літотрипсія конкре-
ментів. У 46% хворих на момент оперативного втру-
чання був встановлений епіцистостомічний дренаж.

Характеристика стриктур
У 50% випадків стриктури мали післятравматич-

не походження: серед них 17,9% були наслідком про-
никаючих вогнепальних поранень уретри, 21,7% – на-
слідком закритої травми промежини (люкової травми), 
а 10,4% – результатом дистракційного дефекту уретри 
при переломі кісток таза (pelvic fracture urethral distrac-
tion defect – PFUD). Серед нетравматичних стриктур 

Вік хворих, Mе (min – max), років 44,1 (19–80)

Етіологія, n (%)

Післятравматичні:
– закрита травма промежини
– вогнепальне поранення уретри
– перелом кісток таза (PFUD)

23 (21,7)
19 (17,9)
11 (10,4)

Ідіопатичні 24 (22,6)

Інфекційні 12 (11,3)

Ятрогенні 17 (16,1)

Локалізація стриктури, n (%)

Човноподібна ямка 13 (12,3)

Пенільний відділ 15 (14,2)

Бульбозний відділ 54 (50,9)

Мембранозний відділ 16 (15,1)

Пануретральна стриктура 8 (7,5)

Таблиця 1
Показники учасників досліджуваної групи

Примітки: Mе (min – max) – середній вік (мінімальне та максимальне 
значення); PFUD – pelvic fracture urethral distraction defect – дистракційний 
дефект уретри при переломі кісток таза.
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у більшості випадків відмічали ідіопатичні стрикту-
ри (22,6%). Ятрогенні стриктури зафіксовані у 16,1%, 
інфекційні – у 11,3% випадків (табл. 1).

50,9% стриктур локалізувалися у бульбозному від-
ділі, 26,5% – у пенільному відділі, включно з човно-
подібною ямкою, 15,1% – у мембранозному відділі 
уретри. У 7,5% випадків стриктури були пануретраль-
ними (табл. 1). Довжина стриктури коливалася від 0,5 
до 15 см (у середньому 2,8 ± 3,0 см). У 37 пацієнтів 
довжина стриктури перевищувала 2 см.

Оперативне втручання
Тривалість хірургічного втручання в середньому ста-

новила 190 хв, коливаючись у межах від 90 до 328 хв.
Найпоширенішим видом операції була аугментацій-

на пластика уретри із застосуванням слизової оболонки 
ротової порожнини (букального графта), яку виконали 
у 63 (59%) хворих (табл. 2). Серед них у 19 (17,9%) па-
цієнтів проведено пластику уретри за методикою ventral 
onlay, у 15 (14,2%) – dorsal onlay, у 3 (2,8%) – dorsal 
inlay (методика Asopa). У 7 (6,6%) випадках виконано 
пластику пануретральної стриктури за методикою dor-
solateral onlay (операція Kulkarni), у 5 (4,7%) – пласти-
ку стриктур човноподібної ямки за методикою transure-
thral ventral inlay (операція Nikolavski), у 3 (2,8%) – при 
стриктурах цієї ж локалізації застосовано методику dor-
sal inlay sliding-T. У 3 (2,8%) випадках для відновлення 
просвіту уретри здійснювали двобічну пластику dorsal 
inlay + ventral onlay (операція Palminteri), у 8 (7,6%) – 
виконували багатоетапні уретропластики.

Анастомотичну пластику уретри виконано у 36 (34%) 
пацієнтів. Окрім того, у 3 (2,8%) хворих проведено ана
стомотичну пластику уретри без перетину спонгіозно-
го тіла за методикою non-transecting. В 1 (0,95%) ви-
падку виконано реконструкцію протяжної стриктури 
шляхом поєднання анастомотичної пластики уретри з 
аугментацією букальним графтом, ще в 1 (0,95%) ви-
падку накладено постійну промежинну уретростому 
(перінеостому) (табл. 1). Середня тривалість перебу-
вання в стаціонарі становила 6,6 дня (від 2 до 14 днів). 
Уретральний катетер видаляли амбулаторно через 7– 
28 днів після операції. Через 2–3 міс. після втручання 
пацієнти проходили контрольний огляд для оцінки ре-
зультатів лікування.

Післяопераційний період
За шкалою Clavien – Dindo у 22 пацієнтів були за-

фіксовані ускладнення І класу, у 14 – ІІ класу, у 3 – 
4 випадки ускладнень ІІІ класу. Ускладнень ІV класу не 
зареєстровано (табл. 3). Усі випадки ускладнень І класу 
характеризувалися больовим синдромом, що вимагало 
додаткового знеболення.

Ускладнення ІІ класу включали 7 випадків часткової 
неспроможності анастомозу, 2 випадки сероми після
операційної рани, 3 випадки ранової інфекції з епіди-
димітом, а також по 1 випадку тендосиновіту гомілки з 
вторинним лімфостазом і некрозу країв післяоперацій-
ної рани. Усі ці стани були успішно скориговані за допо-
могою консервативного лікування.

У 1 хворого виникли 2 випадки ускладнень ІІІ класу 
та включали кровотечу з донорської ділянки ротової по-
рожнини, що потребувало кліпування артерій щоки під 
місцевою анестезією, і частковий некроз графта, з приво-

ду чого виконано повторне етапне оперативне втручан-
ня – модифікацію уретральної ділянки. Ще 2 випадки 
ускладнень ІІІ класу включали нагноєння післяопера-
ційної рани з розходженням її країв, що потребувало 
повторної хірургічної обробки з накладанням вторинних 
швів, та розвиток промежинної сечової нориці, що ви-
магало встановлення троакарної цистостоми.

У хворих досліджуваної групи проводили анкету-
вання за опитувальником Patient-Reported Outcome 
Measure for Urethral Stricture Surgery (PROM-USS), пе-
рекладеним українською мовою. Перед- та післяопера-
ційні результати опитування були отримані у 19 хворих.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Серед 106 пацієнтів, які були прооперовані з при-
воду стриктур уретри, повторні втручання знадобилися 
у 16 (15,1%) випадках. Серед них у 8 (7,5%) хворих ви-
конано повторну пластику уретри, у 7 (6,6%) випадках 
після уретропластики проводили ВОУТ, а в 1 (0,9%) ви-

Методика операції n (%)

Анастомотична пластика 36 (34,0)

Non-transecting 3 (2,8)

Аугментаційний анастомоз 1 (0,95)

Пластика букальним графтом
– Ventral onlay
– Dorsal onlay
– Dorsal inlay (Asopa)
– Операція Kulkarni
– Операція Nikolavski
– Dorsal inlay (Sliding-T)
– Двобічна dorsal inlay + ventral onlay (Palminteri)
– Багатоетапна пластика

19 (17,9)
15 (14,2)

3 (2,8)
7 (6,6)
5 (4,7)
3 (2,8)
3 (2,8)
8 (7,6)

Ушивання нориці уретри 2 (1,9)

Перінеостомія 1 (0,95)

Таблиця 2
Методи оперативних втручань

Клас 
ускладнення

Кількість хворих

І 22

ІІ

14:
7 – часткова неспроможність анастомозу;
2 – серома післяопераційної рани;
3 – ранова інфекція, епідидиміт;
1 – тендосиновіт гомілки, вторинний 
лімфостаз;
1 – некроз країв післяопераційної рани

ІІІ

4:
1 – кровотеча з донорської ділянки ротової 
порожнини;
1 – некроз графта;
1 – розходження країв післяопераційної рани;
1 – сечова нориця промежини

ІV 0

Таблиця 3
Післяопераційні ускладнення  

відповідно до класифікації Clavien – Dindo
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падку здійснювали періодичну самокатетеризацію. Вод-
ночас у 90 (85%) пацієнтів післяопераційний період 
минув без потреби в додаткових оперативних або інва-
зивних втручаннях, зокрема бужуванні чи уретротомії.

Повторні оперативні втручання включали виконан-
ня ВОУТ у 7 випадках та повторну уретропластику у 
8 випадках. Жоден із цих пацієнтів не мав післяопера-
ційних ускладнень, як-от гострої затримки сечовипус-
кання. В 1 пацієнта після уретропластики з приводу 
ятрогенної стриктури було діагностовано стеноз перед-
міхурового відділу уретри та нейрогенний розлад сечо-
випускання з формуванням мікроцисту. Цей випадок 
визнано таким, що не підлягає реконструкції методами 
уретропластики, тому повторні оперативні втручання у 
хворого не проводили.

У 37 пацієнтів виконано післяопераційну урофлоу
метрію. Середня максимальна швидкість сечовипус-
кання (Qmax) після операції становила 21,2 ± 7,3 мл/с. 
З 24 пацієнтів, які проходили як передопераційну, так 
і післяопераційну урофлоуметрію, у 22 (91,7%) зафік-
совано покращення: швидкість сечовипускання зросла 
в середньому на 15,8 ± 6,9 мл/с. У 9 пацієнтів покра-
щення Qmax становило менше ніж 10 мл/с, з них 5 по-
требували повторних втручань.

Порівняльний аналіз перед- та післяопераційних 
результатів використання опитувальника PROM-USS 
продемонстрував значне покращення показників. Ви-
раженість симптомів нижніх сечових шляхів зменши-
лася з 13,2 до 2,8 бала, індекс якості життя знизився з 
2,8 до 0,9 бала, що свідчить про покращення самопо-
чуття пацієнтів, а загальний стан здоров’я підвищив-
ся з 0,66 до 0,87 бала. Більшість пацієнтів (16 осіб, або 
84,2%) виявилися «дуже задоволеними» або «задоволе-
ними» результатами операції. Водночас 3 (15,8%) паці-
єнти повідомили про помітний, проте помірний вплив 
залишкових симптомів порушень сечовипускання на 
якість життя. Особливо високий рівень задоволеності 
лікуванням спостерігався у пацієнтів із встановленою 
епіцистостомою з приводу гострої затримки сечі.

У 7 пацієнтів зі стриктурами уретри, що виникли 
внаслідок перенесеної в дитинстві корекції гіпоспадії 
або травматичних ушкоджень, проводили етапні ре-
конструктивні втручання із застосуванням букальних 
графтів. В 1 випадку операцію було розділено на 3 ета-
пи, тоді як в інших вона проводилася у 2 етапи. Жоден 
із цих пацієнтів у післяопераційний період не потребу-
вав бужування або повторного виконання уретротомії.

Згідно з рекомендаціями Європейської асоціації уро
логії (European Association of Urology), уретропластика 
визнається пріоритетним методом лікування стриктур 
уретри [12]. Вибір оптимального підходу до виконання 
уретропластики залежить від індивідуальних особли-
востей конкретної стриктури. У разі коротких після- 
травматичних стриктур зазвичай застосовують ана
стомотичну техніку, тоді як при складніших і довших 
стриктурах використовується аугментаційна уретро-
пластика, яка демонструє вищу ефективність у таких 
випадках [13]. У поточному дослідженні аугментацій-
на уретропластика була виконана у 59% пацієнтів, тоді 
як анастомотична застосовувалася у 34% випадків. У 
решти 7% хворих використовували комбінацію зазна-

чених методик, ушивання нориць уретри та промежин-
ну уретростомію як паліативний метод.

Серед пацієнтів, які пройшли хірургічне лікування, 
результати урофлоуметрії до та після втручання були до-
ступні у 24 випадках. Встановлено, що середнє зростан-
ня швидкості сечовипускання становило 15,8 ± 6,9 мл/с. 
У дослідженні Erickson et al. встановлено зв’язок між 
покращенням показників урофлоуметрії та ризиком по-
вторного розвитку захворювання. Згідно з їх висновка-
ми, зміна Qmax менш ніж на 10 мл/с супроводжувалася 
92% чутливістю та 78% специфічністю у прогнозуван
ні ймовірності рецидиву стриктури. Також підтвердже-
но, що для діагностики рецидиву важливими є не лише 
урофлоуметричні показники, але й ступінь вираженості 
симптомів із боку нижніх сечовивідних шляхів [14].

Згідно з отриманими результатами, 85% пацієнтів 
надалі не потребували додаткового медичного втручан-
ня, включно з бужуванням, уретротомією чи повторною 
уретропластикою. У 86,8% випадків повторні хірургічні 
втручання не виконувалися. Серед повторних операцій 
було проведено 8 уретропластик і 7 ендоскопічних про-
цедур (ВОУТ).

Рецидивом стриктури уретри вважали стан, що по-
требував повторного хірургічного втручання [15]. У 
поточному дослідженні 14,2% пацієнтів потребували 
повторних операцій. Окремо у 0,9% випадків застосову-
вали періодичну самокатетеризацію, а ще 1 (0,9%) ви-
падок було визнано таким, що не підлягає реконструк-
тивному лікуванню. Літературні джерела надають кілька 
критеріїв для оцінки успішності уретропластики. Резуль-
тати ретроспективного аналізу Barbagli, в якому взяли 
участь 735 пацієнтів при використанні 3 різних методів 
уретропластики, свідчать про загальну успішність, що 
сягає 83,5%. Ефективність конкретних підходів до ви-
конання уретропластики має значну варіативність: пер-
винний анастомоз забезпечує успішність на рівні 91%, 
аугментаційні методи демонструють ефективність 82%, 
тоді як результати аугментаційного анастомозу успішні 
у 60% випадків. За даними літератури, частота рециди-
вів стриктури уретри після пластичних корекцій коли-
вається від 10 до 40% [14–16].

У проведеному дослідженні для оцінки успішності 
уретропластики застосовано один із найпоширеніших 
критеріїв: операцію вважали успішною, якщо пацієнт не 
потребував додаткових хірургічних втручань у після-
операційний період. Для оцінки ефективності лікування 
також використовували метод урофлоуметрії, проте ре-
зультати цього тесту були отримані не для всіх пацієн-
тів. Водночас слід зазначити, що навіть за поліпшених 
показників урофлоуметрії деякі пацієнти продовжували 
скаржитися на незадовільну якість сечовипускання.

Для оцінки симптомів сечовидільної системи та 
ефективності лікування використовувалася україно-
мовна версія опитувальника USS-PROM, розробленого 
у 2011 р. Jackson et al. [17]. Цей інструмент призначений 
для оцінки результатів хірургічних втручань у пацієнтів 
зі стриктурами уретри як до, так і після оперативного 
втручання. Структура опитувальника включає питання, 
що охоплюють оцінку симптомів сечовидільної систе-
ми, рівень якості життя, задоволеність результатами опе-
рації та загальний стан здоров’я пацієнта.
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На основі проведених досліджень встановлено, що 
з 203 пацієнтів, які перенесли успішну уретропластику, 
159 (78%), а також 24 з 30 пацієнтів (80%), в яких 
уретропластика вважалася невдалою з погляду ліка-
ря, були задоволені або дуже задоволені результатом 
уретральної пластики [18]. Згідно з результатами до-
слідження C. Maciejewski et al., уретропластика по-
кращує якість життя, однак задоволеність пацієнтів 
визначається не лише функцією сечовипускання, а й 
післяопераційними змінами статевих органів, які та-
кож слід враховувати при оцінці результатів [19]. Це 
свідчить про важливість використання опитувальни-
ка USS-PROM для оцінки ефективності уретроплас-
тики, оскільки він враховує як об’єктивні параметри, 
так і суб’єктивну оцінку самих пацієнтів.

У поточному дослідженні валідність використання 
опитувальника PROM-USS була обмежена через не-
велику кількість пацієнтів, від яких вдалося отрима-
ти перед- та післяопераційні дані. Загалом отримані 
результати узгоджуються з інформацією, наведеною 
в доступних джерелах [17]. Подальші дослідження на 
більшій вибірці пацієнтів, що включатимуть визна-
чення таких об’єктивних показників, як Qmax та об’єм 
залишкової сечі, дадуть змогу отримати більш репре-
зентативні дані й провести якіснішу валідацію украї-
номовної версії опитувальника.

Післяопераційні ускладнення залишаються невід’єм
ним елементом реконструктивних хірургічних втручань 
на уретрі, особливо в разі складних і тривалих операцій. 
У досліджуваній групі пацієнтів ускладнення І класу за 
системою Clavien – Dindo зафіксовані у 20,8% випад-
ків, тоді як у 13,2% відзначалися ускладнення ІІ класу. 
4 (3,8%) випадки ускладнень ІІІ класу спостерігалися 
у 3 пацієнтів. В 1 хворого вони включали 2 серйозні 
ускладнення: розходження країв післяопераційної рани 
та формування сечової нориці промежини, що потребу-
вало хірургічної санації рани, накладання швів і вста-
новлення цистостоми. Ці результати загалом узгоджу-
ються з даними літератури. Наприклад, дослідження 
Hussein et al. вказує на частоту ускладнень І класу на 
рівні 36% [20]. Водночас у роботі Spilotros et al. серед 
типових ускладнень зазначено контрактуру графта, його 
відторгнення, утворення уретральних нориць, кровоте-
чу з ротової порожнини, інфекції сечових шляхів і гема-
томи промежини; загальний рівень ускладнень становив 
12,5%, а частота рецидивів – 19%.

Дослідження Spilotros et al. демонструє пряму за-
лежність ризику рецидиву стриктури від її довжини. 
Стриктури менш ніж 4 см супроводжувалися реци-
дивами у 7,4% випадків, тоді як при довжині 4–8 см 
цей показник зростав до 20,5%, а для стриктур понад 
8 см – до 30% [21]. У поточному дослідженні про-
тяжність стриктури ≥ 4 см виявлено у 15 пацієнтів, з 
яких у 4 були діагностовані рецидиви після операції.

У деяких дослідженнях визначають критерії склад-
них стриктур, до яких належать наслідки невдалих 
спроб корекції гіпоспадії, стриктури, пов’язані зі скле-
розуючим ліхеном, або рецидиви після попередніх опе-
рацій. Ці фактори значно підвищують ризик повтор-
ного розвитку стриктур після уретропластики [22, 23]. 
Аналіз показав, що серед пацієнтів досліджуваної гру-

пи у 39% діагностовано складні, рецидивні та протяжні 
стриктури, спричинені склерозуючим ліхеном, невда-
лими хірургічними корекціями гіпоспадії або травма-
тичними ушкодженнями, включно з бойовими пора-
неннями. У 24% хворих цієї групи згодом знадобилися 
додаткові хірургічні втручання, як-от бужування, уре-
тротомія або повторна уретропластика.

В 1 з пацієнтів рецидив стриктури виник через пе-
редчасне видалення уретрального катетера, яке було 
виконано на 4-ту добу після анастомотичної пласти-
ки. Попри рекомендацію залишити катетер на 21 день, 
його було видалено лікарем за місцем проживання, 
що призвело до ятрогенного ускладнення в зоні ана
стомозу. Повторну хірургічну операцію за методом ре-
анастомозу було проведено через 8 міс., і вона завер-
шилася успішно.

В іншому випадку пацієнт зі стриктурою пенільно-
го відділу уретри, яка виникла після невдалої корекції 
гіпоспадії у дитячому віці, мав післяопераційні усклад-
нення. Уже на 1-шу добу після втручання розпочалася 
кровотеча з донорської ділянки в ротовій порожнині, 
а на 5-ту добу було діагностовано частковий некроз 
букального графта. Кровотечу зупинили шляхом клі-
пування судини під місцевою анестезією із залученням 
щелепно-лицевого хірурга. Подальше лікування перед-
бачало додатковий етап – корекцію уретральної ділян-
ки перед виконанням фінальної тубуляризації. Надалі 
післяопераційний період минув без ускладнень: донор-
ська ділянка слизової оболонки ротової порожнини за-
гоїлася нормально, а сформований сегмент неоуретри 
функціонує задовільно.

У пацієнта з післяопераційним нагноєнням рани 
знадобилося накладання вторинних швів, а згодом ви-
конано ВОУТ, що підкреслює необхідність суворого 
контролю стерильності в операційній. Після уретро-
томії протягом року подальшого спостереження паці-
єнт відзначав задоволеність результатами втручання. У 
пацієнта з ожирінням та декомпенсованим цукровим 
діабетом розвинулася сечова нориця промежини, що 
потребувало повторної хірургічної корекції.

Рецидив стриктури у 6 випадках був наслідком ін-
фікування рани в післяопераційний період, недостат-
нього видалення рубцевих тканин перед формуванням 
анастомозу, а також недооцінки довжини стриктури 
під час передопераційної діагностики. У результаті об-
раний букальний графт мав недостатню довжину, що 
стало причиною повторних ускладнень.

ВИСНОВКИ
Під час дослідження було детально розглянуто клі-

нічні прояви, методи діагностики, специфіку хірургіч-
ного лікування, післяопераційні ускладнення та резуль-
тати лікування хворих зі стриктурами уретри. Наведено 
дані щодо лікування цих пацієнтів у 3 медичних за-
кладах, які підтверджують відповідність отриманих ре-
зультатів даним наукових публікацій у спеціалізованій 
літературі. Особливістю досліджуваної групи є значна 
частка складних стриктур після травм, спричинених бо-
йовими ушкодженнями.

Проведене мультицентрове дослідження підтвердило 
високу ефективність уретропластики під час лікування 
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стриктур чоловічої уретри. Враховуючи, що половина 
пацієнтів мала стриктури травматичного походження, 
зокрема внаслідок бойових травм, результати підкрес-
люють актуальність цієї проблеми в сучасних умовах. 
Отримані дані свідчать про відтворюваність результатів 
у різних клінічних центрах і можуть слугувати підґрун-
тям для вдосконалення протоколів реконструктивного 
лікування уретральних стриктур.

Надалі планується зосередити увагу на визначенні 
прогностичних факторів успішного проведення уре-
тропластики, а також на розробленні алгоритму вибору 
оптимального методу реконструкції стриктур уретри.

Окрім того, застосування опитувальника PROM-USS 
для оцінки ефективності хірургічного лікування надає 
додатковий об’єктивний інструмент аналізу результатив-
ності втручань у пацієнтів зі стриктурами уретри.
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